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Vorwort  zur  L  Auflage. 


Als  ich  im  Jahre  1893  mit  der  Herausgabe  des  vorliegenden  Werkes 
begann,  da  war  seit  der  meisterhaften  Operationslehre  v.  Arlts  im  Hand- 
büche  von  Graefe  und  Saemisch*)  in  deutscher  Sprache  kein  Buch 
über  diesen  Gegenstand  mehr  erschienen,  das  ihn  ausführlicher  behandelt. 
Wenn  man  nun  bedenkt,  welche  Fortschritte  und  welche  Ausbreitung  die 
operative  Kunst  auch  in  der  Augenheilkunde  in  dem  genannten  Zeitab- 
schnitte, besonders  unter  dem  Einflüsse  der  örtlichen  Betäubung  (Kokain) 
gewonnen,  welche  neuen  Gesichtspunkte  die  Einftlhrung  zuerst  der  Anti-, 
dann  der  Aseptik  eröflftiet  und  damit  die  Möglichkeit  früher  nicht  durch- 
führbarer Eingriffe  gewährt  hatte,  so  glaubte  ich  mich  berechtigt,  an- 
nehmen zu  können,  daß  ein  Bedürfnis  nach  einem  solchen  Werke  vor- 
handen sei.  Und  ich  meine,  mich  in  dieser  Annahme  nicht  getäuscht  zu 
haben. 

Wenigstens  scheint  mir  der  Umstand,  daß  schon  während  des  leider 
nur  allzu  langsamen  Erscheinens  dieser  Arbeit  die  ganze  Auflage  einiger 
Hefte  vergriffen  wurde,  dafür  zu  sprechen. 

Seit  dem  Erscheinen  der  ersten  Hefte  dieses  Werkes  sind  nun  drei 
Lehrbücher  der  augenärztlichen  Operationen  erschienen:  Snellens«)  noch 
unvollendete  Arbeit  in  der  2.  Auflage  des  Handbuches  von  Graefe  und 
Saemisch  (1902),  Heymanns»)  (1902)  und  Ha  ab  s*)  Buch  (1904).  Alle 
drei  sind  jedoch  in  einem  viel  engeren  Rahmen  angelegt,  das  eine  als  Teil 
eines  die  ganze  Augenheilkunde  umfassenden  Handbuches,  die  beiden 
anderen  als  Grundrisse  mehr  den  Bedürfnissen  des  praktischen  Arztes 
Rechnung  tragend.    (Von  den  in  fremden  Sprachen  erschienenen  Werken 


M  l.Aüfl.,  Bd.in  (1874),  I.Teil,  Kap.  II,  S.  246  ff. 

')  H.  Snellen,  Operationslehre,  Handbuch  von  Graefe  und  Saemisch,  2.  Aufl., 
ir.Teü,  IV.  Bd.,  U.Kap.  (Lieferung  48  und  49),  1902. 

')  Hevmann,  Ophthalmologische  Operationslehre,  speziell  für  praktische  Ärzte  und 
Landärzte.  Halle  a.  d.  S.  bei  Marhold,  1902. 

*)  Ha  ab,  Atlas  und  Grundriß  der  Lehre  von  den  Augenoperationen.  Lehmanns 
medizinische  Handatlanten,  Bd.  XXX,  München  1904. 
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ßehe  ich  hier  ab.)  So  glaube  ich  denn,  daß  das  vorliegende  Bach,  das 
von  vornherein  von  einer  breitem  Grandlage  aasging  and  einen  Überblick 
über  die  Gesamtheit  der  Methoden  and  Verfahren  geben  sollte,  darch  die 
genannten  treflflichen  Werke  nicht  überflüssig  geworden  ist. 

Za  meinem  größten  eigenen  Bedaaem  verzögerte  sich  allerdings  die 
Vollendung  meiner  Arbeit  in  angebührlicher  Weise.  Nicht  nar,  daß  der 
Stoff  anter  der  Feder  bei  gewissen  Kapiteln  insbesondere  angemein  an- 
schwoll and  infolge  einer  massigen  Literatur  nar  langsam  za  bewältigen 
war,  so  schwebte  noch  ein  besonderer  Unstern  über  der  Vollendung  des 
Baches,  der  in  äußeren  Verhältnissen  begründet  war:  meine  Versetzung 
von  Innsbruck  nach  Prag,  der  Neubau  und  die  vollständige  Neueinrichtung 
der  Klinik  in  Prag,  die  allerdings  einem  Teil  der  in  den  ersten  Heften 
des  Buches  ausgesprochenen  Wünschen  ErftUlung  brachte,  aber  meine 
Tätigkeit  durch  vier  Jahre  fast  ganz  absorbierte,  und  andere  Störungen 
und  Hemmungen  der  ruhigen  Arbeit,  die  in  örtlichen  Verhältnissen  ihren 
Grund  haben. 

Mögen  daher  alle,  die  ein  Interesse  an  dem  Abschlüsse  des  Werkes 
genommen  haben,  in  diesen  Umständen  eine  Entschuldigung  und  nicht 
eine  Ausflucht  erblicken. 

Der  Nachteil,  den  das  Werk  durch  die  langsame  Folge  der  Hefte 
erlitten  hat,  liegt  nun  in  der  der  Zeit  nach  natürlicherweise  ungleichmäßigen 
Berücksichtigung  der  Literatur  in  den  einzelnen  Kapiteln,  und  so  kommt 
zu  den  anderen  Mängeln  des  Buches,  deren  ich  mir  wohl  bewußt  bin,  der, 
daß  heute  die  anfänglichen  Kapitel  schon  in  gewissem  Sinne  rückständig 
sind,  indem  in  ihnen  eine  Anzahl  von  Instrumenten  und  Operationen,  die 
im  letzten  Jahrzehnt  nicht  bloß  angegeben,  sondern  auch  erprobt  worden 
sind,  fehlt. 

Um  auf  die  Literaturangaben  überhaupt  zurückzukommen,  so  will 
ich  noch  beifügen,  daß  ich  zwar  bestrebt  war,  alles  Wichtige  zu  berück- 
sichtigen, daß  es  aber  selbstverständlich  unmöglich  war,  Vollständigkeit 
auch  nur  annähernd  zu  erreichen. 

Prag,  im  September  1904. 

W.  Czermak. 


Vorwort  zur  ü.  Auflage. 


Im  September  1904  lagen  „Die  augenärztlichen  Operationen",  be- 
gonnen im  Jahre  1893,  vollendet  vor.  Mit  seinem  Erseheinen  war  das 
monumentale  Werk  im  Buchhandel  vergriffen.  Bevor  der  Autor  zu  der 
beabsichtigten  Herausgabe  einer  zweiten  Auflage  schreiten  konnte,  hat  ihn 
der  Tod  ereilt.  Am  8.  September  1906  ist  Wilhelm  Czermak  in  voller 
Schaffenskraft,  auf  dem  Höhepunkte  seiner  Entwicklung,  einem  Sehlag- 
anfalle  erlegen. 

Der  Schöpfer  der  größten  Augenoperationslehre  war  tot;  sein  Werk 
sollte  leben.  Deshalb  habe  ich  es  unternommen,  die  augenärztlichen  Ope- 
rationen in  zweiter  Auflage  herauszugeben.  Ich  habe  mich  bemüht,  das 
Werk  in  seiner  vollen  Eigenart,  in  seiner  Gänze  ungeändert  zu  lassen 
und  nur  auf  den  gegenwärtigen  Standpunkt  der  operativen  Augenheilkunde 
zu  ergänzen.  Ich  erfüllte  hierin  die  Absicht  des  Autors,  die  er  wiederholt 
und  noch  kurz  vor  seinem  Tode  mir  gegenüber  geäußert  hatte. 

Der  erste  Band,  der  nun  vollendet  vorliegt,  hat  eine  Reihe  größerer 
Ergänzungen  erheischt,  da  das  Erscheinen  der  Lieferungen  des  Originales, 
welche  er  enthält,  am  weitesten  zurückliegt.  So  habe  ich  insbesondere 
bei  der  Besprechung  der  Lddplastik,  der  Ptosisoperation,  der  Tränensack- 
ezstirpation,  der  Resektion  größere  Einschübe  resp.  Abänderungen  vor- 
nehmen müssen.  In  dem  letztgenannten  Abschnitte  hat  die  Behandlung 
der  Nebenhöhlenerkrankungen,  soweit  sie  in  das  Gebiet  der  Augenheil- 
kunde gehören,  eingefügt  werden  müssen. 

Der  zweite  Band,  dessen  Bearbeitung  schon  begonnen,  soll  in  rascher 
Folge  erscheinen.  Die  Literaturvorarbeiten  fllr  denselben  sind  weniger 
zeitraubend  als  für  den  ersten,  und  dadurch  etwas   erleichtert,   daß  die 
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Literatur  der  Augenoperationen   von  Czermak  im  Michelschen  Jahres- 
berichte bis  zum  Jahre  1905  bearbeitet  wurde. 

Der  neue  Verlag  hat  sich  bemüht,  in  der  Art  der  Ausstattung  des 
Werkes,  insbesondere  in  der  Reproduktion  der  alten  und  Anfertigung  der 
neuen  Abbildungen  allen  meinen  Wünschen  entgegenzukommen. 

Prag,  im  Oktober  1907. 

Anton  Elschnig. 
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Einleitung. 


Das  Gebiet  der  augenärztlichen  Operationen  hat  sich  in  den  letzten 
Jahrzehnten  wesentlich  erweitert.  Noch  zur  Zeit,  wo  v.  Arlts  Operations- 
lehre erschien ,  war  es  die  Chirurgie  des  Augapfels  und  seiner  Anhänge. 
Nun  sind  aber  außer  dem  gesamten  Inhalte  der  Augenhöhle  auch  die  Ein- 
griflfe  an  der  Augenhöhlenwand  und  an  ihren  Nebenhöhlen  hinzugekommen, 
so  daß  sich  der  Augenoperateur  sozusagen  in  den  Nebenhöhlen  mit  dem 
Rhinologen  und  in  der  Schläfen-Flügel-Gaumengrube,  ja  in  der  vorderen 
und  mittleren  Schädelgrube  mit  dem  Chirurgen  begegnet. 

Wir  können  nun  das  Gebiet  der  augenärztlichen  Eingriffe  als  die 
Chirurgie  der  Augenhöhle  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  bezeichnen. 

Vielleicht  wird  man  den  Einwand  erheben,  daß  diese  Grenzen  unseres 
Gebietes  zu  weit  gezogen  seien,  daß  das  eben  genannte  Grenzgebiet  nicht 
dem  Augenoperateur  zukomme.  Aber  in  der  Wissenschaft  sind  Grenzgebiete 
Übergangsgebiete  und  die  Grenzen*  trennen  nicht,  sondern  vereinen.  Es 
kommt  nur  auf  den  Standpunkt  an,  von  dem  aus  wir  ins  Grenzgebiet  ge- 
langen, um  zu  entscheiden,  ob  wir  ein  Recht  haben,  es  zu  betreten. 

Alle  Operationen  in  der  Augenhöhle  und  an  ihren  Wänden  gehören 
zweifellos  dem  Augenoperateur,  und  das  Grenzgebiet  zu  betreten  ist  er  be- 
rechtigt, wenn  er  von  der  Augenhöhle  ausgeht.  Freilich  noch  eines 
muß  hinzukommen:  die  Operation  muß  mit  Hinsicht  auf  das  Sehorgan 
zu  verrichten  sein. 

So  ist  die  orbitale  Resektion  des  2.  Trigcminusastes  bei  Neuralgie 
zwar  zweifellos  eine  orbitale,  aber  durchaus  keine  äugen  ärztliche, 
sondern  eine  rein  chirurgische  Operation. 

Ebenso  gehört  eine  Operation,  die  zwar  mit  Hinsicht  auf  Störungen 
des  Sehorganes  unternommen  wird,  sich  aber  nicht  im  Bereiche  der  Augen- 
höhle abspielt,  nicht  zu  den  augenärztlichen  Operationen,  so  z.  B.  die  Re- 
sektion der  Sympathikusganglien  am  Halse  wegen  Glaukoms  oder  die 
Unterbindung  der  Karotis   bei  pulsierendem  Exophthalmus.    Nicht  als   ob 
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der  eine  oder  andere  Augenoperateur  nicht  allenfalls  diese  Operationen 
auszuführen  vermöchte;  allein  er  operiert  dann  als  Chirurg  und  nicht  beson- 
ders als  Augenchirurg. 

Ähnlich,  wenn  auch  etwas  anders  liegt  die  Sache,  wenn  z.B.  eine 
provisorische  Ligatur  der  Carotis  externa  angelegt  wird,  weil  ein  pul- 
sierender Tumor  der  Augenhöhle  exstirpiert  werden  soll.  Hier  ist  eine 
zweifellos  chirurgische  Operation,  die  Karotisligatur,  ein  Vorakt  ftir  eine 
zweifellos  augenärztliche  und  beide  bilden  zusammen  einen  Gesamtakt,  den 
der  eine  wie  der  andere  Operateur  vornehmen  kann,  in  den  sie  sich  aller- 
dings auch  teilen  können.  Das  ist  Sache  der  Technik  des  Einzebien. 

Fassen  wir  das  Gesagte  zusammen,  so  ergibt  sich  folgende  Abgrenzung 
des  BegriflFes: 

Zu  den  augenärztlichen  Operationen  gehören  alle  Eingriffe, 
die  am  Augapfel,  seinen  Anhängen,  und  jene,  die  in  und  von 
der  Augenhöhle  aus  unternommen  werden,  soweit  dies  in  Hin- 
sicht auf  das  Sehorgan  geschieht. 


Allgemeiner  Teil. 


Cs e  r  iD  ak ,  Die  angenäntlichen  Operationen.  2.  Aufl. 


Erstes  Hauptstüek. 

Instrumente. 


Es  ist  meine  Absicht,  im  folgenden  die  zu  den  Augenapfeloperationen 
-und  ebenso  die  zu  den  Lid-  und  Augenhöhlenoperationen  nötigen  Instrumente, 
die  ihres  besonderen  Zweckes  wegen  von  den  allgemein  in  der  Chirurgie 
üblichen  ab^veichen,  kurz  zu  beschreiben.  Doch  sollen  auch  die  übrigen, 
die  sich  von  diesen  gar  nicht  oder  nxur  in  den  Größenverhältnissen  unter- 
scheiden, aufgezählt  werden,  so  daß  damit  zugleich  das  Verzeichnis  eines 
recht  vollständigen  augenärztlichen  Instrumentariums  gegeben  ist,  >vie  es 
»etwa  eine  Heilanstalt  oder  ein  Fachmann  braucht. 

Was  die  Auswahl  der  aufgezählten  Instrumente  anlangt,  so  wurden 
vornehmlich  die  an  den  Wiener  Kliniken  gebräuchlichen  zur  Richtschnur 
genommen,  auch  was  ihr  Format  betrifft.  Doch  wurden  auch  solche  be- 
rücksichtigt, die  an  großen  Kliniken  des  Auslandes  oder  von  bekannten 
Operateuren  benutzt  werden.  Natürlich  kann  und  will  aber  das  Verzeichnis 
in  dieser  Richtung  durchaus  keinen  Anspruch  auf  Vollständigkeit  erheben. 
Äie  war  nicht  beabsichtigt. 

Daß  femer  all  die  kleinen  Änderungen  an  allgemein  gebrauchten 
Instrumenten,  die  sich  der  eine  oder  der  andere  zu  seiner  Bequemlichkeit 
oder  zu  bestimmten  Zwecken  anbringen  läßt,  keine  oder  nur  beiläufige 
Berücksichtigung  fanden,  wird  man  wohl  billig  entschuldigen. 

Das  Instrumentarium  der  Wiener  Schule  zeichnet  sich  gewiß  dadurch 
iius,  daß  es  dem  Grundsatze  huldigt:  je  einfacher  ein  Instrument,  desto 
t)rauchbarer  ist  es.  Damit  soll  natürlich  nicht  gesagt  sein,  daß  andere 
Schulen  nicht  auch  diesem  Grundsatze  gerecht  werden.  Ein  einfaches  In- 
strument ist  in  seiner  Anwendbarkeit  stets  vielseitiger  als  ein  kompliziertes 
und  leistet  in  der  Hand  eines  geübten  Operateurs  ebensoviel,  ^venn  nicht 
mehr.  Es  verdient  aber  auch  wegen  der  Aseptik  den  Vorzug,  weil  es  viel 
leichter  zu  reinigen  und  rein  zu  erhalten  ist  und  durch  die  zur  Sterilisation 
nötigen  Maßnahmen  weniger  leidet,  als  ein  kompliziertes. 

Diese  Bemerkungen  wollte  ich  vorausschicken,  da  in  Sonderfächern 
vielfach  die  Neigung  besteht,  für  jeden  Eingriff,  für  jede  Schnittart  usw. 
dein  eigens  gebautes,  oft  kompliziertes  Instrument  für  nötig  zu  halten. 

Die  Abbildungen  der  Instrumente   sind  durchweg   in  natürlicher  Größe  gelialteu. 

1* 


Instrumente  zür  Trennung  der  Gewebe. 

1.  Ueafler. 

a)  Mes^^er  fSr  die  Operatioiien  am  Augapfel,  Starmesser, 

8ie  dienen  zur  Durchtrennimg  der  Hornhaut  und  Lederliaut 

Das  Schmalmesser  von  v.  Graefe  (Fig;.  1  a,  b).  Die  Klinge  ist  be- 
fcsligl  in  einem  ungefähr  10  cm  langen,  geraden  Hefte.  Dieses  hat  die 
Form,  wie  sie  für  die  meisten  Augapfel instruniente  und  auch  für  eine 
Reihe  von  Instrumenten  flir  die  Lider-  und  Tränenwerkxeuge  üblich  ist 
Früherer  Zeit  aus  ElfenUein  oder  Ebenholz  gefertigt,  wird  es  nun  meist 
aus  Metall  hergestellt,  vernickelt,  leiclit  mattiert..  Es  ist  achtkantig,  indeui 
sein  querer  Durchschnitt  ein  Rechteck  mit  abgestntzten  Ecken  bildet  Es 
hat  also  acht  Flächen,  wovon  die  beiden  Seitenflächen  die  breitesten  sind. 
Seine  gröüte  Dicke  liegt  an  der  Grenze  zwischen  dem  vorderen  und 
mittleren  Drittel.  Es  verjüngt  sich  etwas  gegen  das  Klingen-  und 
Schwanzende, 

Die  Klinge  ist  sehr  schmal,  Rücken  und  Schneide  sind  vom  Halse 
an  geradlinig  und  biegen  erst  gegen  die  Spitze  hin  sanft  gegeneinander. 
Die  Spitze  ist  stecliend.  Die  Länge  der  Klinge  beträgt  ungeiUhr  B*o  cm, 
ihre  Breite  ungefähr  2mnh  Der  Kücken  ist  am  Halse  ^/^mm  breit,  im 
Querschnitte  kaum  merklich  konvex  und  verjüngt  sich  ullniählich  zur  Spitze 
hin.  Nebenrücken rtächen  fehlen  ganx.  Die  Seitenflächen  sind  eben,  so  daß 
der  Klingenijiierschnitt  ein  gleichschenkeliges  Dreieck  bildet.  Der  kurze 
dicke  Hals  geht  in  eine  Ferse  über.  Diese  bildet  eine  achteckige  Platte,  die 
in  ihren  Verhältnissen  dem  Endquerschnitte  des  Heftes  entspricht. 

Aus  ihrer  Mitte  erhebt  sich  bei  Messern  mit  Elfenbcinhcft  nach  hinten 
ein  zapfenformiger  Schweif,  der  mit  einem  Gewinde  versehen  und  in  das 
Heft  eingeschraubt  ist.  Heute  verfertigt  man  fast  ausschließlich  Metatlhefte, 
die  nahtlos  mit  dem  Messer  verbunden  sind. 

Dta  keilfSrmlge  Meiier  von  Beer  iFig.  2}.  Die  Klinj^e,  icmlimg,  ist  keilförmig. 
r)cr  außerortlentÜrh  schmale  Rürkeii  it*t  vollkommeu  geratllinig.  Die  Schneide  bildet 
mit  ilmi  eineti  Winkel  von  tiniB'efiihr  20°  und  ist  etwa  3'3  cm  laug.  Sie  geht  nach  hinten 
mit  einem  abgeruiuieten  Winkel  von  \\b^  in  den  nnteren  liaiid  des  H^iUcü  über.  Die 
beiden  Seitenflächen  i^inii  den  Hucken  entlang  ein  wenig  konvex  nnd  werden  dann  gegen 
die  Sehneide  zn  ganz  eben. 

Wiilirend  diiii  Stannesser  von  Beer  lange  Zeit  fast  ausschließlich  zur  Anlegung 
des  Homhautbppenschnitteji  benutzt  wurde,  wurde  es  spilter  durch  das  Messer  von 
Graefe  größtenteils  verdränjit.  Alle  (iblicb  gewesenen  und  noeb  üblirben  Starmeisser 
bilden  genau  genf^mmen  nur  Abiinderuugen  dieser  beiden  Ilaupttypen.  ilie  in  der  Länge 
oder  Breite  iler  Klinge^  in  der  Fonn  den  Riickens^  der  Schneide  und  Spitze  n.  dgl.  davon 
abweichen.   Kine  wesentliche  Änderung  zeigte  Jägers  Hohlniesser  (Fig*3)i  das.  in  der 


Breite  dor  Klingt»  zwischen  dem  Mes&er  von  Beer  und  dorn  von  Gracfe  stebeml,  eiuo 
kanvexc  und  i>i(ir'  konkave  Sfitoiiflache  besitzt  mui  eine  flaclio  Mulde  dänstellt.  Kühnts 
Messer  biit  eine  leicht  S-förmig  f^ekrammte  Klin^^e. 


Vig.la.                Fig,  16. 

Fig.  5. 

Fi«.  8. 

v.Grkefefl  St*mn*iier. 

Beerd 

J&gl5T9 

a  Seitenansicht,  b  Kückeaanilclife. 

HtarrmiMer. 

HohlrorBii» 

Starmesaer  sind  noch  angegeben  von  M  o n o y e  r ,  Z  e b  e  n  d e  r ,  Wenzel,  Fl  r  li  w  ei g- 
g'er,  Bader,  Hoicrg,  Wecker,  Jackson,  Inoiiyc?  u.a. 

Heutigen  Tages  wird  von  der  Mebrzahl  der  Operatenre  das  Graefescbe  Messer 
benutzt,  obwobl  einzelne  zum  Beer  sehen  oder  doch  i^.u  solchen  übergegangen  sinii,  lÜe 
ihm  sehr  ähnlich^  nur  viel  schmäler  mmL 
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Siimtlich«?  keilff>rmifjfCü  Messer  müssen  mit  einem  Zuge  iliirchj^efübrt  werden,  was- 
hei  richtiger  Hand  ha  biiD  (BT  zur  Bildung  eines  jjauz  glatten,  hogeiiförmi^reii  Schnittes  führt. 
Aber  die  Stellung  der  Messerfljiühe  muß  heim  Eiiieitich  voUstiiödii/  richtig  sein,  da  später 
die  Lage  des  Selinittes  ntir  ilnßeiT^t  wenig  geändert  \verden  kann.  Bri  falnehem  Ansatz 
ist  eine  spfiiere  Korrektur  in  nennenswertem  (irade  unsgeschlojiS^en. 

Das  Sehraalmesser  gibt  in  dieser  Kiebtung  ausgiebige  B>eiheit,  Es  winl  von  den 
meisten  Operateuren  in  sägenden  Zügeu  benutzt.  Nötig  ist  dies  jedoch  niclit,  !u  den 
meisten  Fällen  kann  man  den  Schnitt  mit  einem  Zuge  wie  beim  keilförmigen  Messer 
vollenden.  Mindestens  genügt  stets  der  zweite  Zug  zur  Beendigung  des  Schnittes.  Es 
ist  das  einfachere  Instrument,  iillgemeiner  verwendbar,  freier  in  seiner  Handhabung  und 
verdient  daher  wohl  den  Vorzug. 

Dieses  Messer  wird  nicht  wie  ein  Skalpell  schrcibfederartig  gehalten.  Man  hält^ 
wie  dies  Fig,  4  zeigt,    das  Messer    zwischen    dem  vorne    aufgelegten  Daumen   und  dem 


Fig.  ♦. 
i<tibruiig  d«8  (jrR»fe«cl]ei)  McBMrf  beim  Schnitt« 
nach  fjbeii. 


Btu-ni(!rB9Mr. 


rückwärts  anfgelegteu  Zeige-  und  Mittelfinger,  so  daß  die  Achse  des  Messers  mit  der 
Achse  des  Daumen»  einen  rechten  Winkel  bildet.  Der  Ellbogen  des  Armes  soll  dem 
Körper  des  Operateurs  anliegen  und  ulle  Bewegungen  sollen  Idofl  im  Handgelenke  aus- 
greftthrt  werden.  Deshalb  muß  sich  zu  Beginn  des  Schnittes  die  Hand  in 
mittlerer  D  o  r  s  a  1  f  1  e  x  i  o  n  befinden.  Der  kleine  Fi nger  sttltzt  sich j  wen n  der  Schnitt 
nach  oben  geführt  wird,  auf  das  Jochbein  des  Kranken. 

Abenteuerliche  Form  hat  das  Messer  von  Inouye')  (Fig.  5).  Es  soll  der  L4ige 
des  Augapfels  und  der  Form  des  Augenhöhleneingauges  hei  der  mongolischen  Rasse 
entsprechen.  Ebenso  dienen  besonderen  Zweckeii,  bei  selir  tiefliegenden  Augen  oder 
wenn  man  von  der  Nasenseite  her  operieren  oder  wenn  man  den  Schnitt  seitlich  führen 


')  Inouye,  Zentralbl  f.  p,  Aagenheilk.,  1888,  S.  242. 


will,  die  winkelig  geknickten  Messer,  wie  sie  z.  B.  von  Bader*),  Scher  k,  Meyhöfer*), 
Klein  [Bäringer]')  u.  a.  angegeben  wurden.  Man  kann  dieser  phantasiereichen  Formen 
entbehren. 

Das  Sklerotom  von  v.  Wecker  ähnelt  dem  Starmesser  von 
V.  Graefe;  es  ist  nnr  stärker  gehalten  und  kann  durch  dieses  stets  ersetzt 
werden.  Doppelt  geschliffene  Messer  nach  v.  Graefe  werden  znr  Iridotomie 
nnd  Kapsnlotomie  benatzt. 

b)  Messer  far  die  Eingriffe  an  den  Lidern^  an  der  Bindehaut,  an 
den  Tränenwerkzengen  und  in  der  Angenliöhle. 

Dazu  werden  verschieden  geartete  Messer  benutzt.  So  zu  vielen 
Schnitten  die  krumme  Lanze,  die  später  beschrieben  werden  soll.  (Vgl. 
Seite  9.)  Dann  die  Skalpelle.  Davon  sind  in  Gebrauch: 

erstens  ganz  zarte  in  Augeninstrumentenheften: 

Arlts  Skalpell  (Fig.  6),  das  bauchig  ist,  und  ein  in  den  Dimen- 
sionen entsprechendes  Spitzbistouri  (Fig.  7); 

zweitens  kleine  und  mittelgroße,  gewöhnliche  chirurgische  Skalpelle, 
kleine  geknöpfte  Messer,  gerade  und  gekrümmte  Tenotome  mittlerer 
Größe  zur  subkutanen  Durchtrennung  von  Narbensträngen  in  den  Lidern. 

Manche  benutzen  solche  Tenotome  zur  Tenotomie  der  Augenmuskel ,  z.  B. 
Murdoch^),  dessen  Instrument  an  der  Spitze  mit  einem  Haken  zum  Ek'greifen  des 
Muskels  versehen  ist. 

Aufzuzählen  wären  noch:  Der  Skarifikator  von  v.  Graefe  zur  Skarifikation 
der  Bindehaut. 

Ein  mehrfacher  Skarifikator  wurde  von  Quaglino*)  angegeben.  Auch  Johnson*) 
benutzt  neuerdings  ein  Messer  mit  drei  Klingen  (Silloneur,  Fig.  886)  zur  Skarifikation 
der  Bindehaut  bei  Trachom  vor  der  elektrolytischen  Behandlung  mit  der  von  ihm  an- 
gegebenen Platin-Elektrode. 

Für  Chalazien  hat  Schmidt-Rimpler  ein  eigenes  Löffelmesser  angegeben. 

Zur  Behandlung  von  Tränenfisteln  und  Strikturen  des  Tränenganges  gibt  es  eine 
Unzahl  von  Messerchen.  So  das  Messer  von  Stillin g  (Fig.  8),  von  Agnew,  von 
Xoyes,  von  Thomas'),  von  Liebreich  (eine  Messerklinge  an  einer  Sonde  von 
Weber),  die  kaschierten  Sondenmesser  von  Giraud-Toulon*),  das  kaschierte  Messer 
von  Carr6,  dann  die  Tränenfistelmesser  von  Mathieu,  Bowman  und  Weber,  die 
ähnlich  sind. 


*)  Bader,  Lancet,  U,  S.  760. 

«)  Meyhöfer,  Zentralbl.  f.  chir.  u.  orthop.  Mechanik,  1884,  I,  Nr.  1. 

')  Klein  (Bäringer),  Modifizierte  Instramente.  Wiener  med.  Wochenschr.,  1907,  Nr.  4. 

*)  Murdocb,  Three  new  instrumenta.  Transact.  of  the  amer.  ophth. Soc,  pag.211— 218. 

')  Quaglino,  Nnovo  scarificatore  molteplice  della  congiontiva.  Annali  di  ottalmol., 
V,  pag.  553—559. 

*)  Johnson,  Neue  Methode  zur  Behandlung  des  Trachoms.  Arch.  f.  Aogenheilk.,  XXII, 
S.  80-94. 

')  Charles  Hermann  Thomas,  Stricturotomy  for  the  radical  eure  of  strictare  of  the 
lachryroal  duct — also  a  stricturotome.  Americ.  Journ.  of  Ophthalm.,  1892,  pag.  212. 

»)  Giraud-Toulon,  Progr^s  med.,  1880,  pa^.  113. 


Zur  Abtragung,'  vtui  Pterygien  oder  NeubiUluDgen  der  Kornea  verweiide    ich  (E,) 
ein  dünnes  Bistdurie  mit  abgerundeter,  beidersoitB  g^oschliff euer  Spitze.  V) 


I 


Fiff.  f. 
Arlti 
SkalptIL 


SpltE- 

bJJitMtiri. 


FJ».  8. 
Stil  Hag» 


Fig.  Ä. 
W  «  b  «  r  i 


F\g.  10. 
Horuhauttrcpnii. 


Das    Messer  von  Weber  (Fig.  9)*   Es    ist   ein    kleines   geknüpftes 
Messer  in  dem  gewi>hnlichen  Hefte  fiir  Augeninstrinnente.  Dm  Knöpfclien 


')  Tbftrriegl,   Wien. 
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muß  sehr  fein  nnd  olivenförmig  sein  nnd  an  einem  knrzen,  etwas  gegen 
die  Schneide  gebogenen  Halse  sitzen,  damit  es  leicht  auch  in  einen  engen 
Tränenpunkt  eingeführt  werden  kann.  Es  dient  zur  Spaltung  der  Tränen- 
sackfisteln und  der  Tränenröhrchen. 

Schließlich  erwähne  ich  die  Neurot ome  von  v.  Graefe,  von  Schöler  und  Brazil, 
tenotomartige  Messer,  die  stark  sichelförmig  gebogen  sind,  zur  Durchschneidung  des 
Sehnerven,  die  jedoch  ganz  entbehrlich  sind. 

Zur  Herstellung  der  Lappen  für  Transplantationen  nach  Thiersch 
benutzt  man  Rasiermesser  wie  zur  Herstellung  der  mikroskopischen  Schnitte 
aus  freier  Hand  oder  mittelgroße  Amputationsmesser. 

Den  messerartigen  Instrumenten  fügt  sich  hier  am  besten  an  der  Homhauttrepan 
von  V.  Hippel  (Fig.  10).  Der  kantige  Griff  trägt  unten  ein  Gewinde,  woran  dieTrepan- 
krone  geschraubt  wird.  Am  oberen  Ende  des  Griffes  sitzt  ein  trommeiförmiges  Gehäuse 
mit  einem  Uhrwerk,  das  die  Krone  in  rasche  Drehung  versetzt.  Durch  einen  daran  be- 
findlichen Knopf  kann  man  das  Uhrwerk  beliebig  in  Gang  bringen  oder  anhalten.  Die 
Höhe  der  Schneide  an  der  Trepankrone  kann  durch  einen  stellbaren  Ring  geändert 
werden,  so  daß  sie  stets  nur  bis  zur  gewünschten  Tiefe  eindringen  kann.  Die  Schneide 
ist  glatt,  nicht  gezähnelt. 

2.  Lanzen,  Lanzetten,  Stamadeln,  nadeiförmige  Instramente, 

Trokarts. 

All  das  sind  Instrumente,  deren  Wirkung  vornehmlich  stechend  ist. 
Dazu  kommt  in  größerem  oder  geringerem  Grade  bei  manchen  auch  eine 
schneidende  oder  reißende  Wirkung,    so  bei   den  Lanzen  und  Stamadeln. 

Die  gerade  Lanze  (Fig.  11).  Auf  einem  2*5 — 3  cm  langen,  flachen  Stiel  sitzt 
eine  dreieckige,  zweischneidige  Klinge,  in  die  er  mit  leicht  geschweiften  Kanten  über- 
geht. Die  Lanzenflächen  sind  ein  wenig  konvex,  indem  sie  von  der  Mittellinie  gegen 
die  Schneiden  ganz  sanft  abfallen.  In  der  Mitte  der  Klinge  wird  jedoch  keine  Ver- 
schneidungslinie  gebildet,  sondern  beide  Flächenhälften  gehen  ineinander  über.  Länge 
und  Breite  der  Klinge  wechseln. 

Notwendig  ist  die  gerade  Lanze  nicht,  da  sie  stets  durch  die  krumme  ersetzt 
werden  kann.  Diese  kann  aber  in  Fällen  benutzt  worden,  wo  die  gerade  untauglich  ist. 

Die  krumme  Lanze  von  Fr.  Jäger  (Fig.  12).  Sie  gleicht  der  geraden, 
nur  bildet  die  Lanzenfläche  mit  der  Achse  des  Stiels  einen  Winkel  von 
ungefähr  50<>. 

Die  Lanzen  benutzt  man  zur  Anlegung  geradliniger  Schnitte  in  der 
Hornhaut  und  im  Lederhautbord.  Je  nach  der  gewünschten  Schnittlänge 
verwendet  man  hierzu  solche  mit  schmälerer  oder  breiterer  Klinge. 

Außerdem  ist  die  krumme  Lanze  das  bequemste  Instrument  zur  Anlegung  des 
Intermarginalschnittes  an  den  Lidern,  wobei  mit  der  Spitze  gearbeitet  wird,  und  auch 
Schnitte  in  der  Lidhaut  können  bequem  damit  geführt  werden,  wobei  die  Kanten  der 
Klinge  benutzt  werden  müssen.  Bei  diesen  Verwendungen  wird  das  lieft  schreibfeder- 
artig  gehalten. 

Bei  der  Schnittführung  in  der  Hornhaut  und  am  Lederhautbord,  wobei  wesentlich 
.gestochen  wird,  muß  das  Heft  in  ähnlicher  Weise  gehalten  werden,  wie  dies  für  das 
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Messer  von  (iraofe  augejareljen  wurde.  (Vgl  Fijs(.  13.)  Aufh  hier  werdcü  bei  nihip  pe- 
liHltiMiem  EUbo>fni  lÜe  Bewegungen  aus  dera  Hanil^eletik  allein  aiis^'^eführt.  Das  Hanil- 
peleiik  hl  thilm  je  nacli  der  Kinstichstene  in  verschietJener  Stelkinjj,  Liegt  iliese  oljen 
oder  aij  der  der  Haod  entgegengesetzten  Seite,  dann  ist  die  Au«gangsatellung  eine  leichte 

Dorsal-,  eine  nifißige  oder  stiirkere  Palmar- 
flexi  Oll  liegt  die  Einst  idi«t  eile  an  derselben 
Seite,  dann  ist  sie  eine  müßige  Dorsalflexion. 
Be»|ueni  ht  i\w  Hitndluibnng  der  Lanze 
nur,  wenn  die  von  der  Ausgangsstellung 
auszuführende  Bewegung  eine  Palmar- 
flexiouj  und  ilaneben  eine  leichte  Supination 
ist|  mau  ulm  gegen  sich  zu  sticht;  ge* 
zwuugeii  und  unbequem,  wenn  sie  eine  I>oi"sal- 


Fig.  13. 

Hwiiittiinnng  bei   Füfarang  der  krtunmea 

laamit  mm  ah^tvn  Honiliftatnmd«. 


flexion  mit  Pronation  sein  m\l^  was  der  Fall 
ist,  wenn  man  in  der  gewöhnlichen  Stellung 
vor   dem    Kranken    befindlich     unten    ein- 
steche u  will,  man  als*>  vtm  sieh  weg  stechen 
aolL  In  solchen  FiUlen  ist  stets  die  SteMnng 
hinter  dem   Kopfe   des   Kranken  vorzu- 
ziehen, woher  ein  Schnitt  am  unteren  Horn- 
hautteil oder  Lederhauthortl  genau  so  ausge- 
führt werden  kann,   wie  unter  gewöhnliehe« 
Umstünden  der  am  oberen  Rande. 
Die  Parazenteaennadeln  (Fig,  14)  sind  kleine,  lanzenähuliche ,  gerade  Instru- 
mente, die  an  de«  beiden  Klingenecken  Vorsprünge  tragen,  nm  ein  tieferes  Eindringen 
'i\i  veihindern.    Sie   sind    ganz  überflüssig,    weil  man    mit  der    geuöhnliehcn  Lanze  bei 


IHf"  gernd« 


Fl«.  12. 

l>je  ItruntTtiip  Lmiut«. 

(«  (  Profil.) 
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einiger  Übung  auch  beliebig  kleine  Schnitte  machen  kann,   ohne  Gefahr  zu  laufen,  zu 
tief  einzudringen. 

Lanzen,  deren  Klinge  rechteckig  ist  mit  einem  vorne  angesetzten  Dreieck,  damit 
die    äußere   und   innere  Wunde    gleich   lang  werden,    haben  in   verschiedenen  Breiten 


Fig.  U. 

Fig.  16. 

Fig.  16. 

Fig.  17. 

Die  Parazentese- 

Die  gerade 

Die  Sichelnadel. 

Bowraans 

nadel  Ton 

Starnadel. 

Stopneedle. 

Desmarres. 

(2 — 12  mm)  verfertigen    lassen  Warlomont*)    und  Dor.*)    Man    hat  sie    graduierte 
Lanzen  genannt. 


*)  Warlomont,  Bulletin  de  l'acad.  de  m6d.  de  Belgique,  1874,  pag.  845. 
«)  Dor,  Jahresber.  der  Klinik  des  Prof.  Dor,  1878. 
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DieStarnadelit.  Davon  waren  Mher  verschiedene  Fornien  in  Gebraneh, 
die  zur  Depression  und  Reklination,  also  zar  Versenkim^^  d^^  Stares  in 
den  Glaskr»rper  dienteo.  Heutigen  Tages  benötigt  man  nwr  mehr  die  zur 
Eröffnung  der  Linsenkapsel  and  zur  Zerreißung  häutiger  ^^ta^e  dienenden, 
also  die  Diszissionsnadeln. 

Die  gerade  Starnadel  (Fig.  15).  Es  ist  ein  lanzettfi>rniiges  feines  In- 
strument, dessen  nadelionniger  Stiel,  soweit  er  eingeführt  werden  soll^  das 
durch  die  Spitze  erzeugte  Loch  vollkommen  stopfen  muß.  Sie  wird  noch 
vielfach  verwenLlet.  ohvvohl  sie  in  allen  Fällen  durch  die  zw^eckniaßigere 
Sichelnadel  ersetzt  werden  kann. 

Die  Sichelnadel  (Fig.  16).  An  dem  wie  hei  der  geraden  Stariiadel 
beschaffenen  Stiele  befindet  sich  eine  kurze,  leicht  geljogene,  sicheliurmige 
Klinge  mit  scharfer  Spitze.  Die  Schneide  liegt  an  der  konkaven  Seite.  Zur 
Dnrchstechung  der  Honihaut  sind  schwächere,  zn  der  der  Lederhaut 
stärkere  Nadeln  niUig. 

BtMvmaiis  Stopiiecdles  {F\^.  17).  Sie  gleichen  der  (joradcu  Xatlel  und  lial*r(j 
am  Stiel  einen  Absutz,  der  ein  tieferes  Kind  ringen  verhindert.  Daher  ihr  Name.  Sie 
werden  äu  zweieti  venveudet,  um  aujrewaehHeiie  Balgatare  vou  der  Mitte  her  zu  zer* 
trennen,  könoen  aber  auch  durch  die  Siehelnadel  ersetzt  werden. 

Knapps  Diszisf^ionsmest^er  {Fit:.  18a)  ist  eine  Mesjiernadel ,  das  heißt,  die 
Spitze  der  Nadel  j^eht  in  eine  feine,  doppelschneidi^e  Klinge  aus. 

Aueh  Landoldts  LKszissionsnadel  t^tdlt  ein  df>ppelt  geschliffenes  Messerchen  dar. 

Kill  iihnlielies  Instrument  ist  Seherks*  Irid<>tnoiionadel ,  die  aher  thireh  einen 
Hebel  am  Hefte  vor-  und  rückwärts  hcweitrt  werden  kann,  damit  sie  schneidend  wirken 
könne.  Ehensu  komplizierte  Instrumente  sind  Warlomonts  kaschiertes  Zystitora  nnd 
Lihhreehts  Diszissinnsmesser,  Znr  peripheren  Käpüelspaltnn'»^  dient  Ktiapps  nnd 
Sch^^eijL'L'erK  XadehystittHo  (Fiß^.  \Hb  und  Fi^r.  18c). 

Stiiling-s  Harpune  und  Pfitiijrers  Schiebemesser  und  uedeekte  Harpune  werden 
im  Kapitel  „Diszissiou'*  näher  beschrieben,  ebenso  h,  Müllers  lyedeekte  Sicbolnadel.  M 

Zur  TiittmierunfT  der  Hornhant  werden  benutzt: 

Weckers  Bündelnadel  (Fig.  19).  Wie  bei  Prapanernadcln  eine,  ^o 
kann  uian  hier  ein  ganzes  BUnilel  von  Nadeln  in  die  aiu  Hefte  befindliche 
Kapsel  fastsehnuiben. 

Femer  die  Rinnennadel  (Fi^.  20).  Ihre  Einrichtung  ergäbt  sich  leicht 
ans  den  iiehenstelienilcn  Fi^^uren. 

l'iirisiitti*)  hat  tlie  Bürnhdmidel  so  ahijeandert,  d-AÜ  das  hohle  lieft  einen  kleinen 
Kaut«ebukhalk>n  triijcrt,  der  mit  Tusehe  gefüllt  wird.  Durch  Druck  auf  den  Ballon  tritt 
die  Tiiseh©  zwischen  ilem  NadelUündel  ans. 

Armaiffnacs^)  Tiltowiertriehter  i^t  ein  trichterfe>nn ige?*  Modell»  das  mit  seinem 
engeren  abg^eatutzten.  drei  Zahnchen  tragenden  Knde  auf   die  Hornhant  aufgesetzt  und 


n  Kutil,  Wien. 

')  Pari  sott  i,  Un  nonvel  Instrument  poar  le  tatonago  de  la  curnee.  Rcc.  d'Ophthnl- 
moJwgicj,  1884,  pag.  5. 

*)  Artnaignuc,  Nouvean  proeed^  ponr  h  tat<iuage  rAgnlipr  de  Li  eornt'e.  Hec. 
d'0phtbalmcflogie/iy(J3,  pag.  463. 
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mit    einem  Tropfen  Tu&fhe    oder  Aquarellfarbe    gefallt    wird;    mit    oinem    viemadlii^en 
Iiistnimpute  wird  dann  darin  tätowiert. 

Von  Trokarts  wird  nur  der  Explorativtrokart  benötig  zor  Fest- 
stellung der  Natur  von  orbitalen  Geschwülsten  in  zweifelhaften  Fällen. 


TlB-Ua. 

PIg.  186. 

Fig.  lB<f. 

Fiff.  lö. 

Vi«.  20. 

KaBppn 

Knapps 

Nadel 
systitom. 

ä  c  h  w  « i  s  17  ci  r  s 
Nadel  KfBti  tarn. 

W  «  c  k  e  r  R 
nadot 

Di©  UiDüünDad«*] 
a  vOD  vom«, 

3.  Sehereu. 

Nur  für  gewis^se  Eingriffe  am  Bulbus  geeignet,  aber  hier  alle  anderen 
Scheren  weitaus  übertretfend,  ist 
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Weckers  Scheren  prnzette  (pince-ciseaiix,  Fig.  21).   Sie  besteht  aus 

zwei  Platten,  tlie  die  Form  vuii  Piiizctteiiiiniien  haljen.  Ihre  Länge  beträgt 
ungerähr  Ibcm^  die  eine  ist  jedoch  etwas  länger  (etwa  1mm).  Ihre  ver- 
jtingten  Enden  laufen  je  in  ein  kurzes  (etw^a  2  mm  langes)  Scherenbktt 
aus,  das  mit  der  Aelise  der  Platte  einen  Winke!  von  35^  einschließt.  Eines 
davon  ist  am  Ende  spitz,  das  andere  abgerundet,  wie  bei  gewöhnlichen 
f^  if  Scheren.  Beide  Platten  tragen  näher  dem  ver- 

jüngten Ende  am  vorderen  Kande    ein  Hügel- 
artiges  Plättchen.  Ihre  AuLlenfläehe  ist  in  den 
mittleren   Teilen    so    wie    die   iniigclplättchen 
gerietY.     Die   Innenfläche   ist   glatt.    Sie    sind 
nicht  ganz  eben,  sondeni  der  Fläche  nach  ein 
wenig  geljogen,    so  daß,   wenn  man    sie  auf 
die  Außenfläche  legt,  die  En- 
den von  der  Unterlage  etwas 
abstehen. 

An  der  Iiineufläche,  etwas 
unterhalb  der  Flügelplattclien  und 
näher  am  liiiitc^rcii  llaiiih?  sind  zwei 
in  der  Achsen  rieh  tun  i?  des  Instru- 
mentes <lur('hh<dirte  Ansätze  he- 
festi|?t;  der  lun  Uinperen  Anne  he- 
findliche  sitzt  um  die  Breite  dei< 
anderen  tiefer  und  enthalt  in  seiner 
Bohrun;?  ein  Gewinde. 

Beide  Phitten  tragren  ferner 
an  ihrem  oberen  Ende  noch  ein 
auf  ihrer  Fläche  senkrechtes  Plütt- 
chen  (in  der  Vorderansicht  auf 
Flg.  21  a  zu  BcheuK  das  ebenfalls 
dtirehbcdirt  ist.  Das  verjftn0o  Ende 
dl'.-*  einen  Annes  Itenitzt  ferner  an 
iler  Iniienflüehe  ins  zum  Scheren- 
arm eine  Rinne^  in  die  sich  das 
Ende  des  anderen  Amins,  das  dreh- 
nmd  ist,  hineinlegen  kann. 

üni  die  beith'o  Arme  zu- 
sammenzusetzen, h\£rt  man  sie 
so  aneinander,  dali  das  runde 
Ende  des  einen  in  die  Rinne  des  flmleren  zu  liegen  kommt  und  daß  die  beiden 
Plättehen  am  oberen  Ende  sicli  fihereinander  legen.  Das  des  längeren  Armes  ließt  dabei 
ober  dem  drs  kftrzeren.  Dann  leiten  sich  auch  die  beiden  inneren  Aiisiitzc  knapp  übcr- 
einander.  wpun  man  die  Arme  so  liiiU,  daÜ  ihre  hinteren  Kanten  siidi  berühren,  also 
ihre  luncnftiichen  eine  nach  vorne  offene  Kinne  bilden  (vgl.  F'it^.  21  a|,  wozu  wegen 
ihrer  Biegung  nach  außen  ein  in  ihrer  Mitte  wirkender  Druck  gegeneinander  notig  ist 
Dann  schiebt  man  die  oben  mit  einem  Knopf  versehene  Achse    durch    die  Bohruns?en 


Fig.  21, 
W  <:<  r  k  ft  r  t  Sc  ti  0  ran  pf  nx  ette  ■ 
a  v*>Q  Torne,  ^  raa  d«r  Seit«. 


Fiff-  22. 

N  o  y  p  f    Scharia piusette 

mit  WfckiTPchon 

Scht<rcDbltttt«rii. 
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<ier  oberen  und  unteren  Ansätze  und  schraubt  sie,  da  ihr  unteres  Ende  ein  Gewinde 
trägt,  in  der  Bohrung  des  untersten  Ansatzes  fest. 

In  dieser  Stellung  sind  die  Scherenblätter  geöffnet.  Drückt  man  nun  mit  dem 
Daumen  und  Zeigefinger  die  beiden  Fltlgelplättchen  zusammen,  so  schließen  sich  die 
Scherenblätter  wie  bei  jeder  gewöhnlichen  Schere.  Dabei  werden  jedoch  die  beiden 
federnden  Arme  in  einen  leichten  Torsionszustand  versezt,  und  läßt  man  mit  dem  Drucke 
nach,  so  bewegen  sie  sich  in  ihre  Ausgangsstellung  zurück.  Es  öffnet  sich  also  unten 
die  Schere. 

Eine  einfachere  Konstruktion  besteht  darin,  daß  an  den  im  übrigen  gleich  ge- 
bauten Armen  der  innere  Ansatz  des  kürzeren  Armes  einen  kurzen,  nach  unten  gerich- 
teten Dom  trägt,  der  in  die  glatte  Bohrung  des  anderen  Ansatzes  eingeschoben  wird. 
Am  oberen  Ende  trägt  der  eine  Arm  ein  Plättchen  mit  Ausschnitt,  in  den  sich  ein  mit 
Einern  Knopf  versehener  kurzer  stielförmiger  Ansatz  hineinlegt,  der  an  dem  Endplättchen 
des  anderen  Armes  befestigt  ist. 

Das  Instrument  wurde  von  Wecker  ursprtinglich  zur  Iridotomie 
angegeben,  ist  aber  die  tauglichste  Schere  zum  Abtragen  der  hervor- 
gezogenen Iris  bei  der  Iridektomie.  Wegen  des  winkeligen  Ansatzes  der 
Scherenblätter  an  den  Griffen  und  wegen  der  Kürze  der  Blätter  eignet 
es  sich  eben  vorzüglich  zum  Schneiden  in  einer  Vertiefung  in  einer  ihrem 
Grunde  parallelen  Richtung.  Man  ist  also  nicht  wie  bei  gewöhnlichen 
i>cheren,  die  man  vordem  benutzte,  durch  den  Augenhöhlenrand,  den 
Nasenrücken  oder  den  Sperrlidhalter  in   der  freien  Bewegung  behindert. 

Das  Instrument  erfordert  sorgsame  Abtrocknung  nach  dem  Gebrauche, 
weil  sich  sonst  Rostteilchen  in  den  Bohrungen  der  Ansätze  und  zwischen 
<len  Armen  ansetzen.  Die  Bewegung  der  Scherenarme  wird  dann  stockend. 
Es  muß  nach  jedem  Gebrauche  zerlegt  werden. 

Maklakoff^)  hat  an  einem  Arme  des  Instrumentes  einen  Schieber  angebracht, 
4er  an  einem  Stiel  einen  feinen  Haken  trägt,  der  sich  zwischen  die  geöffneten  Scheren- 
blätter vorschieben  läßt.  Damit  soll  durch  einen  kleinen  Homhautschnitt  der  Sphinctcr 
iridis  hervorgezogen  und  durch  Schließen  der  Schere  abgetragen  werden.  Er  nennt  dieses 
Instrument  Sphinkterektom. 

Weckers  Instrument  hat  die  verschiedenen  Arten  von  Irisseheren 
mit  winkeliger  Biegung  der  Blätter  tiberflüssig  gemacht.  Noyes  hat  die 
Scherenpinzette  wesentlich  vereinfacht:  zwei  federnde  Metallspangen  tragen 
die  Weckerschen  Scherenblätter  (Fig.  22). 

Für  die  Operationen  an  den  Lidern,  der  Bindehaut  und  den  Augen- 
muskeln benutzt  man  kleine  gerade  und  der  Fläche  nach  ge- 
krümmte Scheren  (Louis),  wie  sie  in  Fig.  23  und  Fig.  24  abgebildet 
sind.  Mit  abgerundeten  Spitzen  werden  sie  besonders  zur  Ablösung  der 
Muskelsehnen  benutzt  sowie  zur  Erweiterung  von  Wunden  der  Kornea 
oder  Sklera.  Zu  letzterem  Zwecke  dient  am  besten  eine  der  Fläche  nach 
gebogene  Schere  mit   sehr   dünnen  und  feinen  Blättern,    deren   eines   um 


«)  Maklakoff,  Zentralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.,  1882,  S.  122. 
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l  —  Vömm    kürzer  ist.    (S.  Czermaks   swbkonjnnktivale  Extrjiktion   mit 
BindeliauttaBsehe.) 

Mittelgroße  gerade  (Fig.  25)  und  der  Fläche  nach  ^krümmte 
Scheren  (Co o per)  benötigt  man  zn  plastischen  Lid-  und  zu  Augenhöhlen- 
operationen, Knukleationen  (Fig.  26)  usw, 

WarloTiiont ')  bat  «yinv  Sfherp  ii  t^cnisetnent  liügei^eben.  Sie  dieat  zur  Enervation 
dp»  Aupes  und  soll  die  Blutuiiji  verbintlerrj.  Sie  wirkt  zugleich  ak  Zange  uud  iiitlt  den 

durchechriitteü**n  Optikus  und  die 
Gefaüe  fest. 

Die  Trane«  röhrir  heu* 
schere  von  v,  Arlt  ist  eine  kleine 
gerade  Schere  mit  schmollen 
Blättern.  Eiues  davon  ist  läni^er 
und  gellt  in  eine  gekn^ipfte  Spitze 
aus,  die  zur  EiDfülirimj^  in  das 
Triinennihrchen  liestimmt  ist.  Das 
kürzere  Blatt  endi^'t  in  eine  Hcharfß 
Spitze.  Sie  ist  dnrch  dm  Traneu- 
rükrcheninesser  Webers  verdrängt, 
desttcn  Handliabung  gaux  ungeführ- 
lieii  ist  auch  bei  nnmbigen,  weh- 
leidigen oder  iingstlitiieu  Kranken. 
Bei  der  Schere  kann  wahretnl  der 
Einführung  des  stumpfen  Blattes  in 
das  Triinen röhre hen  durch  eine 
plötzliebe  Kopfbewegung  des  Kran- 
ken eine  Verletzung  mit  dem  spitzen 
Blatte  vorkommen, 

Knieschere 0  sind  ebenisa 
entbehrlich  wie  die  nach  der  Fläche 
luul  Schneide  zugleich  gebogenen, 
die  in  kleiner  Fomi  zur  Erweiterung 
des  Starseh uittes  und  in  griiflerer 
zur  Enukleation  dienen  fiollen. 

Über  alle  Scheren  i^t  zu  be- 
merken, daü  sie  ihrem  Baue  nach 
tlurchweg  rechtshändig  simL  Da- 
rum ist  ihre  Htuidhabung  mit  der 
linkeu  Hand  schwierig  und  erfor- 
dert eigene  Übiuig.  Uas  fällt  weg 
bei  linkshändigen  Scheren.  Dazu  muB  das  vom  Daumen  gehaltene  Blatt  das  von  tler 
Paimartläche  entferntere  sein,  was  bei  den  gewöhnlichen  Scheren  nur  dann  der  Fall 
ist,  wcmi  mau  $m  in  liie  rechte  Hand  nimmt.  Will  man  eine  solche  rechtshändige  Schere 
mit  der  linken  Hand  brauchen,  dann  mufl  der  Daumen  den  Scherenring,  worin  er  steckt, 
gegen  die  Handflache  ziehen  und  der  andere  Unger  (Mittelfinger)  neiuen  Schereuring  weg- 
spreizen, wobei  er  aber  gebeugt  werden  eolL  Nur  dann  werden  die  Schneiden  heim 
Schluß  aneinandergcdrtickt  (schneidet  also  die  Schere). 


Fig.  28. 
Gcradt'  Schere. 


Gi^krUmrotu  Schüre 


'J  Warlomont,  Bullet,  de  l'acad,  royale  de  mi>d.  de  Belgiqae,  1880,  XIV,  Nr,  3, 
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Das  sind  aber  ungewohnte  und  unnatürliche  Bewegungen  für  die  Finger  und  wer 
es  nicht  eigens  einübt  und  überlegt,  weiß  in  der  linken  Hand  mit  einer  solchen  Schere 
gar  nichts  anzufangen,  da  er  unwillkürlich  den  Daumen  und  die  anderen  Finger  so 
innenriert,  wie  beim  Gebrauche  der  Schere  mit  der  rechten  Hand.  Bei  dieser  drückt 
aber  der  Daumen  seinen  Scherenring  von  der  Handfläche  weg,  der  andere  Finger  zieht 
den  seinen  dorthin  an,  was  ganz  leicht  ist 


Fig.  35. 
Gerade  Schere. 


Fig.  26. 
Krurome  Enukleationsschere. 


Für  gewisse  Operationen  sind  daher,  wenn  man  von  vomeher  operieren  und  die 
Hände  nicht  kreuzen  will  (Tenotomie  des  rechten  inneren  geraden  und  des  linken  äußeren 
geraden  Augenmuskels),  solche  linkshändige  Scheren  erwünscht. 

Csermak,  Die  aogenftrstlichen  Operationen.  2.  Anfl.  2 


lö 


In  nicht  sehr  häufigen  Fällen  wird  man  bei  Eingriffen  in  der  Augen- 
höhle Knochenscheren  mit  geraden  Blättern  oder  mit  je  einein  kon- 
kaven und  konvexen  Blatte  brauclien. 


4.  BleiBeL 

Für  die  Operationen  an  den  Augen- 
höhlenknochen sind  kleine  FI  ach  m  ei  ßel  (ge- 
rade und  schräg)  und  Hohlmeißel  samt 
Hammer  erforderlich. 

5.  Sägen, 

Von  Sägen  kommt  nur  eine  Stichsftge 
und  in  seltenen  Fällen  eine  Kettensäge  oder 
eine  elektromotorisch  betriebene  Kreissäge  und 
Knochentrepane  mit  Hand-  oder  elektrischem 
Antrieb  in  Verwendung. 

6.  Sehabeisen,  scharfe  liöffeL 

Zum  Auslöffeln  der  Chalazien  nach  ihrer 
Eröffnung  bedient  man  sich  kleiner  scharfer 
Löffel  (MeyhÖfer)  in  dem  Hefte  für  Augen- 
instruniente,  die  man  in  mehreren  Größen  be- 
sitzt (Fig.  27).  Sie  waren  ursprünglich  zum  Aus- 
kratzen von  Hornhautgeschwüren  bestimmt. 

Zur  Auskratzung  des  Tränensackes, 
bei  tuberkulösen  Prozessen  an  den  Orbital- 
knochen u,  dgL  kommen  kleine  scharfe  Löffel, 
wie  sie  in  der  Chirurgie  üblich  sind,  in  Ver- 
wendung. 

Zu  der  neuerdings  vielfach  geübten  Exen- 
teratiü  bulbi  haben  Mules  und  Bunge  scharfe 
Löffel  angegeben  (Fig.  28). 

Außerdem  braucht  man  Raspatorien 
M^jMf^r*     **"*!  ^^  verschiedenen  Fällen  Elevatoren. 

^«^bftrfor  Löffel. 


Fig.  tu. 
Bange»  Exph' 


Instrumente  zur  blutigen  Vereinigung  der  Gewebe, 

Zur  Vereinigung  von  Lidwunden  gehören  selbstverstilndlieh  gewöhn- 
liche   chirurgische    Nadeln.    Zur   Naht   nach    der    Tränensackexstirpation 


r 


Üb]61Ö 


Fig.  80. 
riki«  Nftdellimlter. 


Tiiiiinit  rimn  recht  stark  gekriimnite  Nadeln,  Sehr  zarte  benötigt  man  flir 
Üindehaut-,  Hornhaut-  und  Lederhautwunden  (Kornealnadeln).  Rasches 
Armieren  eniKiglichen  nur  die  Nadeln  mit  federndem  (Mir.  Zur  Matratzen- 
naht  dienen    gerade  Nadeln   mit   abgebogener  Spitze.    Znr  Metallnalit    in 

feinen  Geweben  hat  Al- 
bertotti i)  Nadeln  an- 
gegeben. Die  Wnndnaht 
nach  Michel  mit  klei- 
nen Metallklammern  ist 
zufolge  der  Zartheit  der 
Haut  an  den  Lidern  nicht 
anwendbar.  Zur  provi- 
sorischen Flxicrunji;  im- 
plantierter Hautstück- 
chen     eignen      sich 

Kuh  n  ts  *)  Nahtpinzetten.  Umstechungsnadeln 
können  nach  Enukleationen  u.  dgL  notw^endig 
werden.  Zur  Unterbindung  in  der  Tiefe  der  Or- 
bita hat  Birch-Hirschfeld  *)  den  ^Tiefenunter- 
binder"*  angegeben,  eine  Spencer- Wellssche 
Unterbindungszange  mit  Fadenflihrer. 

Martin*)  hat  ein  Verfahren  angegeben, 
das  das  Herausgleiten  des  Fadens  aus  dem  Nadel- 
öhr verhindert  und  gut  zu  verwenden  ist.  Nach- 
dem man  ungefähr  10  cm  des  Fadens  durch  das 
Nadelohr  geführt  hat,  sticht  nmn  die  Nadelspitze 
zuerst  um  die  Länge  der  Nadel  vom  ühr  entfernt 
durch  den  längeren  Fadenteil  und  hierauf  um 
1  cm  davon  entfernt  noch  einmal  durch  diesen. 
Diese  Verschlingung  bildet  keine  Verdickung. 
Besondere  wenn  man  mit  doppeltamiierten 
Fäden  zu  tun  hat,  ist  diese  Befestigung  der 
zweitgebrauchten  Nadel  erwünscht. 

Als  Nadelhalter   empfiehlt    sich    der    von 

v.Langenbeck  wegen  seiner  Einfachheit,  und 

zwar  in  mittlerer  und  ganz  kleiner  Form  (Fig.  29),  Für  Nähte  am  Augapfel 

Ist   Galezowskis   kleiner  Nadelhalter   recht    praktisch    (Fig.  30),   durch 


Fig.  SB. 
in  kloiiier  Form. 


* )  A 1  b  «  r  1 0 1 1  i ,    Agni  ea  vo-  l'esa  i   po  i'  so  tu  ra  metiil  1  i  c  a.    Easegna  d  i  sei « n  z«  med . ,    V. 
*}  H.  Kuhnt,  Über  die  Thenipio  der  Cunjunctivitis  ^ranulosa.  Klin.Jahrb,,  VI,  4.  1897- 
*)  Bi  rch- H  irschfeld,  Zur  Unterbindung  in  der  Tiefe  der  Hrbita,  Miin ebener  med. 
WocbeDscbr.,  1006,  Nr.  40. 

*}  Martin,  Enfilure  solidt?  des  aiguilles  a  Butur  Annal.  dV>ciib,  T.  75. 
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dessen   Ring  man   den  Dannien   schiebt.   Besonders    empfehlenswert  halte 

ich  (E.)  eine  teste  Schieberpinxette  mit  feingeriffier  Metallitltterung  der  Ann- 
enden  als  Nadelhalter, 


Instrumente  zum  Fassen,  Reißen,  Quetschen  von  Gewebsteilen 
und  zur  Entfernung  fremder  Körpen 

L  Löffel,  SpateL 

Für  die  Augapfelopenitionen  kommt  eine  Eeihe  von  loffelartigen 
Instnuneoten  in  Betracht^  die  voraehudich  bei  den  Star-  und  Irisoperationen 
venvendet  werden. 

Sie  sind  an  dem  gewöhnlichen  Hefte  befestigt  oder  mit  einem  anderen 
llhnüchen  Instrumente  an  einem  etwas  kürzeren  Hefte  vereinigt,  das  also 
an  jedem  Ende  ein  Instrument  trügt  Die  wichtigeren  sind: 

Daviels  Löffel  (Fig,  M  «,  i,  Fig.  32  o,  b).  Ein  schmales  Instrument, 
das  eigentlich  nur  einen  seichten,  rinnenfomiigen  Hpatel  darstellt. 

V.  Graefes  Löffel  fb^g.  H3).  Auf  dem  Stiele  sitzt  ein  breiterer,  ziemlich 
flacher  Lüttel.  Ä  Im  lieh  sind  Wald  aus,  Critchetts  Löffel  u.  a. 

Zur  Ausziehung  der  Linse  in  der  geschlossenen  Kapsel  dienen  ins- 
besondere: 

Der  Löffel  van  Pagen  stech  er  (Fig,  34).  Er  ist  flach  und  hat 
eine  ovale  Form  (ungefähr  10  mm  lang,  1mm  breit)  und  muß  sehr  zart 
gebaut  sein. 

Der  Liiffel  von  v.  Wecker  (Fig-  35).  Dieser  besteht  aus  einer 
Platte,  die  die  Fonu  einer  Fliegenklatsclie  hat,  ist  sanft  gebogen  und  trägt 
unten  einen  scharf  umgebogenen  sichelföraiigen  8anm. 

Der  JHgersche  Löflel  emiögUeht  schonendes  Eingehen  in  die  Vorder- 
kaniraer  auch  hei  sehr  tiefliegenden  Augen  und  enger  Lidspalte,  in  meiner 
(E,)  Moditikation  (Fig.  36)  eignet  er  sich  auch  zur  Ausziehung  der  Linse  in 
der  geschlossenen  Kapsel.  ^) 

Der  He  SS  sehe*)  Löffel  (Fig.  37)  ist  zufolge  seiner  Breite  besonders  zur 
Entleerung  weicher  Linsenmassen  durch  die  runde  Pupille  geeignet 

Die  Knakleatifinslöffcl  (v.  Wels*),  v,  Wecker)  tiiud  ruudliche  oder  lüngliclier 
löffelfilniiij^  atisj^ehöblte,  der  Ruiidimg  der  Augapfeloberflaclic  augepaßt43  riatleu  mit 
einem  Aysscliuitte  am  vorderen  Rande  zur  Atifaabme  des  Sehnerven,  Sie  scdlen  das  Auge 
bei  der  DurchtreoDung  des  Sehnerrcn  vor  dem  An  sich  neiden  bewahren* 


•)  Thürriegl,  Wien. 

*)  Hess»  Pütbohjgie  und  Thera|>ie  des  Linnens vstems,  tirnefe-Sae  misch'  Handbach, 
TL  Aufl..  1905,  II.  T.»  VI.  Bd..  IX.  Kh^k 

')  Wels»  Klio.  MimatÄbl.  f.  Augenheilk,,  1873»  S.  452» 
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Die  Spatel  sind  schmale  längliche  Platten,  die  möglichst  dünn  und 
glatt,   anch  etwas  biegsam  hergestellt  sein  sollen.   Sie  dienen  zur  Rück- 


Fig.  81  a. 

Oben,   Daviels 

Löffel  von  yome, 

unten,  Spatel. 


Fig.  81  b. 

Oben,  DaTiels 

Löffel  von  der  Seite, 

unten,  Spatel  von 

der  Seite. 


Fig.  82«. 

Oben,  Webers 
Schlinge   Ton  rorne, 

unten,  DaTiels 
Löffel  Ton  rOckwärte. 


Fig.  82  6. 

Oben,  Webers 
Schlinge  von  d.  Seite, 

unten,  Dar  i  eis 
Löffel  Ton  der  Seite. 


lagening  vorgefallener  Iristeile  bei  den  Augapfeloperationen,  zur  Toilette 
der  Wunde  überhaupt  und,  wie  die  LöflFel,  um  die  Wunde  durch  Druck 
-auf  die  eine  Wundlippe  zum  Klaffen  zu  bringen. 
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Die  ¥\^.  iil  (untrn*  Hälfte)  gibt  den  Spatel  von  Beer  wieder,   der 
seit  Himly  mei*^t  mit  Daviels  Li>ftel  an  einem  Hefte  vereiiüii^t  wird. 


9 


V 


Fi«,  se, 

(«Cw^B  Tftrkl« Inert). 


H  r<  fl  s  sehAT 


/ 


Fl?.  33. 


Fig.  »4. 

FttgeMiit«€ti«ra 

StarlöffeL 


Fig.  S6. 
Weckeri  Lüffol. 


Ein  stark  ^ehofi:ener^  unelastischer  Spatel  ist  ftir  das  Stiirzmanöver 
bei  der  Suiroperation  anfrenehm,  um  von  der  Nasenseite  her  auf  den 
unteren  Kand  der  Hornhaut  einen  Druek  auszuüben. 


An  Löffeln  oder  Spateln  in  einer  {gewissen  Entfernung  vom  Ende 
Vorsprün^a^  oder  Zapfen  anzubringen,  damit  man  wis:?e,  wie  tief  man  sie 
eintlihren  dürfe,  oder  um  bei  Bewegungen  des  Auges  das  pirvtzliche  Ein- 
dringen des  Instrumentes  xu  verhindern,  wie  dies  Panlßen^)  vorschlug, 
ist  doch  wohl  UberfiUt^Hig. 

2.  Haken,  Schlingen,  Itidhaltar. 

H)  Für  Eiogriffe  am  Augapfel, 

Das  scharfe  Irishäkchen  von  Fr  Jäger  (Fig.  38)  und 

das  stumpfe  Irishäkcherr  von  Himly  (Fig.  39).   Der  Stiel  dieser  In- 

strotnente  soll  ain  vorderen  Ende  biegsam  sein,  um  ihm  die  erforderliche 
Kniinniiing  gelNMi  im  künnen. 

Die  Fliete  von  v.  Graefe  (Fig,  40).  Es  ist  das  ein  kleiner,  an  t^einer 
konkaven  Seite  schneidender,  spitzer  Haken, 

Die  Hakeupinzette  von  Reisinger  (Fig.  41)  zur  AuBziehung  harter 
Starkerne,  wenn  sie  durch  äuUeren  Druck  auf  den  Augapfel  nicht  entfernt 
werden  dürfen.  Sie  ist  von  all  den  hierfür  angegebenen  Instrumenten  das 
zarteste,  schonendst*^  und  sicherste. 

Demselben  Zwecke  dienen; 

Der  scharfe  Haken  von  v.  Graefe,  dem  scharfen  Iriahäkchen 
ähnlich,  nur  grüßer.  Der  Haken  hat  etwa  den  doppelten  Durchmesser. 

Die  Draht  seh  fingen  von  v.  Arlt  und  Weber  (Fig.  32). 

Webers  Doppelhäkchen  ki  in  Fig.  42  abgebiUlet. 

Die  zuletzt  genannte  ist  an  der  vorderen  Seite  gerieft. 

Der  kurettenartige  Haken  von  Knapp  (Fig.  43)  zur  Entfernung 
fremder  Ki^rper  aus  dem  Innern  des  Auges.  Die  konkave  Seite  des  Hakens 
ist  ausgehöhlt  und  gerieft,  damit  der  fremde  Körper  besser  daran  hangen 
bleibe. 

Black  hiit  zur  DiÖjilit'lj?it  schaiiontleii  Eutfcniiitig'  vou  Fremdkörpern  vou  der 
Hornhiiiit  eiii  Iiistnnneutche«  aii^'e^ebcri,  das  eiueu  gewöhnlichen  Ilonihautsipatel  ilar- 
stellt,  an  iJes^en  lüffelartig  aligeplattetem  Ende  ein  feines  Häkehen  «it2t.  Man  kann  den 
Freuiiiktirper  so  herausziehen  und  eniporheheu. 

bj  För  die  Operationen  au  der  Bindehaut,  den  Lidern,  den  Augen- 
muHkeln  und  in  der  Augenhöhle. 

Feine  scharfe  Doppelhäkchen  (Fig.  44).  (Resektionshaken  nach 
Schweigger),  ilir  die  Bindehaut,  Lederhaut  und  kleine  Wunden  an  den 
Lidern. 


'}  Pauls en.  Klin.  Monatsbl.  f.  ÄngeöheÜk.,  1882,  Ö.  96. 
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Außenlem  kommen  scharfe  und  stumpfe,  ein  fache,  dann  Doppel- 
haken (Fi^.  45)  und  sof^enannte  Krallenhaken  in  verediiedenen  Größen 
zur  Anwendung  (Fig,  46). 


\ 


Fig.  as. 

Fig.  a». 

FJff.iU. 

Fig.  41, 

Himlyt 
h&k(<hei]. 

tt  von  der  9«iH*, 
/*  TOB  rUckwUrtfl. 

Haken  pia>»tte 

Zum  Fassen  der  Sehne  eines  AugcnmuHkels  dienen  stmnpfe  Haken, 
j^genannte  Hchielhaken.  Davon  sijid  iin  tTebrauche: 

Der  Schielhaken  von  v.  Graefe  (Fig,  47),  der  <canz  flach  gebogen 
ist,  und 


8» 

der  Schielhaken  von  v.  Arlt  (Fig.  48),  der   eine    ^^türkere  Kriim- 


r 


[^  Fig.  42. 

Weber» 
OopfHtlhiketieii. 
pUtte 
hdpit 


Fig.  4n. 

K 13  n  |t  p  n 
Kn  rette  Qbftken. 


Fig.  4  4. 


Fiff,  45, 


Für  die  Vorlaf^<3rini(*  dw  Muskel  »eh  ne  bedien  on  mch  niauebe  des 
DoppelKakens  von  v<  Wecker ^r(B%.  49).  Dus  hohle,  hioteu  durch  eine  Metall- 
plAtte  ahgeschlosscne  Heft  nithiilt  eine  Spimlfeder,  die  den  hcwcgUchcii  Haken  ^egeü 

*)  V.  Wecker»    Crochel    piöce    pour    ravaacemont   des    nm.scies   dt*  l\ml.    Gaz.  des 
bdpit,  1675,  pag.  300. 
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r^ 


FJff,  4ü, 

Fig.  *7. 

Vig,4B. 

T,  Woek«r8 

Ora«f  es  SchlelliBjcfSD. 

V.  Ar  1t j-  S^biclhmken. 

DwupfllliAkßii. 

tkii  festou  !ui<irilckl.  Der  bewejjfliche  Hakeji  isst  riiiDeiiförnji|,f  und  au 
seiueii  RiiiidpriJ  gezähuolt.  Sein  Stiel  ist  eine  Röhre,  diireli  die  <ler  Stiel 
tles  fe»ten  Hakens  gesteckt  ist,  der  in  die  Metallplatte  ätii  Ende  des 
Heftes  eingeschraubt  wird.  Mit  dem  am  Griffe  l)e  find  lieben  Schieber  kann 
man  den  bewejzliehen  Haken  »n rückziehen  und  in  der  entfeniten  Stel* 
hing  festhnlten  dailiircb,   daß  der  Sciiieber  an  einer  bestimmten  Stelle 

ilurrb  Drtirk  auf  seinen  Kopf  einsehnappt.   In  dieser  Stellung  stellt  die  Zeichnung  daa 

Instrument  dar. 


2T 

Drückt  miiij  auf  diu  Platte  <les  Schifbers,  dann  schupllt  die  Feder  den  Srhiebcr 
samt  dem  mit  ihm  verbundenen  beweiyrlichcn  Haken  vorwärts  uiul  dieser  legt  sich  an 
den  festen  an,  indem  der  feste  in  die  Rinne  des  beweg:lichen  zu  liegen  kommt.  Befindet 
«ich  zwischen  beiden  die  Muskelsehne,  so  wird  wie  auf  diese  Weise  festgehalten. 

[Das  heute  übrigens  vM'nig  verwendete  Instrument  ist  sehwierig  zti  zerlegen,  zu 
reitiigf^u,  für  unsere  Sterilisationsnietboden  nicht  geeignet.  Alle  diese  Übelstände  sind 
durch  Czermakss  Modifikation 'j  beseitigt,] 


Lidhalter 

Sie  heißen  auch  Elevateure,  Ekarteure,  Retraktoren,  Blepharostaten, 
und  sind  im  aüirfnifinei»  hakenft^rmi^  f!;ebofiE;ene  Metallplattcn  oder  Draht- 
schlingen oder  Htiunpfe  Do|)pelhaken.  Man  nnterseheid*^t  zwei  Arten  dieser 
Instnimente,  die  zum  Anst^inanderziedien  nnd  Festhalten  der  Lider  dienen. 
8ie  sind  entweder  bk>ß  an  einem  geraden  Griffe  angebracht  und  jeder 
Halter  muO  von  der  Haiul  eines  Gehilfen  ^cehalten  werden,  oder  es  sind 
je  zwei  tcnhTnd  verljundeti  und  erweitem  also  die  Lidspalte  selbsttätig. 

Der  Lidhalter  von  Desmarres  (Fig.  50).  Die  sattelartig  gekrümmte 
und  sanft  hakeniönnig  gebogene  Platte  sitzt  an  einem  langen  kräftigen 
.Stiele. 

Die  Sperrlidhalter  von  LandoltO  (Fig- &1 «,  6,  Fig.  52«,  b),  Sie 
haben  verschiedene  Form,  je  nachdem  sie  über  die  Nase  oder  über  die 
Schläfe  angelegt  zu  werden  beistimmt  sind.  Die  über  die  Schläfe  sind 
leicht  nach  vorne  gebogen,  wahrend  die  über  die  Nase  zwischen  den 
Annen  und  den  Endstücken,  die  die  Haken  tragen,  nach  hinten  geknickt 
sind.  An  den  Endstücken  befinden  sich  je  zwei  stnnipfe  Haken,  die  in 
die  Lidspalte  eingeführt  werden. 

Der  Sperrlidhalter  von  Mellinfler»)  (Fig.  5:3)  besitzt  eine  automatische 
Sperre  durch  den  Dnick  des  Lidschlusses,  ist  außerordentlicb  einfach 
konstroiert  und  leieht  zu  reinigen.  Czerniak*)  hat  die  Zähne  der  Zahn- 
stange so  modifiziert,  daß  auch  bei  heftigem  Fressen  des  Krauken  der 
Halter   leicht  geschlossen  werden  kann. 

Für  die  verschiedenen  Lungen  der  Lidgpalte  (Kinder,  Blepharo- 
phimose  u.  dgl)   muß    man  verschieden   große  Elevateure   vorrätig  halten. 

Zum  Auseinanderhalten  der  Wunde  bei  der  Tränensackexstiipation 
bedient  man  sich  mit  Vorteil  de«  L.  Müllerschen  ^Tränensaekspiegels 
(Fig.  i')4)  mit  je   zwei   scharfen   dünnen  Häkchen;    das  Wundspekulum 


')  Czermak,  Operations  Lehre,  L  Aatl.,  8.  26. 

*)  Landolt,  Bullet,  de  la  soc.  thi^rap.,  1879.  Nr.  9,  pa^.  345:  Archiv,  d'ophthalmol, 
188&t  T.  V,  1.  jauv.^fiim 

')  Meltiogeri  Ein  neuer,  leicht  zerlegbarer,  selbsttätiger  Ekartear.  Beiträge  tur 
AagenbeiUtunde.  Basel  18ir3. 

*)  Czermak,  fjpemtionslehre,  L  AuH.,  S.  539. 
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Fig.  61. 

LIdhAltPr  von  Landolt  (Oh^r  dfc*  Sebiftfe). 

n  Stntetiiui«iirht.     b  von  not«». 


LtdbKltur  voo 


nach  Axenfeld»),  glei* 

chem  Zwecke  dienend, 
hat  je  drei  kräfti*rere 
Haken  {F\^,  55). 


Fig. 5a. 

Lidbrnltt^r  vod  LAndolt  Iftbcr  dit*  Nb»6) 
o  Seitenansicht,     b  von  tuiton. 


H  A\enfeld,  Bf»merkan^n  and  Insiramente  zur  Tpünensackexstirpation  uüd  zur 
Krönlei nschen  Orbltalresektiun.  Bericht  liber  die  29.  Ver:?.  d  (Jphlbalm,'Ges.  Heidelberg 
1901,  8.  232. 


29 

Von  Lidhaltern  ist  eine  Unzahl  gebaut  worden,  deren  Aufzählung 
gar  keinen  Zweck  hätte.  Von  Murdoch,  Noyes,  Bernard,  Armaignac, 
Gad  sind  sie  mit  Fixationsvorrichtungen  fttr  den  Bulbus  verbunden  worden, 
die  einen  Gehilfen  ersparen  sollen. 

Was  man  von  einem  sogenannten  Sperr-Elevateur  verlangen  muß,  ist 
folgendes:  Er  muß  leicht  sein,  er  darf  während  der  Operation  die  Bewegungen 
der  Hand  und  des  Instrumentes  nicht  behindern,  er  muß  leicht  und  ohne 
Druck  auf  das  Auge  zu  entfernen  sein,  womöglich  mit  einer  Hand.  Diesen 

Anforderungen  gentigt^Landolts 
Elevator  mit  seinen  beiden  For- 
men, noch  besser  derMellinger- 
sche,  in  vorzügl  icher  Weise.  Nach- 


1' 

Fig.  68. 
Sperrlidhalter  Ton   Mellinger. 


Fig.  56. 

Wondapeknlnm  nach 

Axenf  eld. 


Fig.  54. 

TrftnenBaokvpiegel  nach 

L.  MfUIor. 


teilig  gegenüber  dem  Landoltschen  Lidhalter  sind  bei  letzterem  die  breiten 
Brücken  an  den  Lidhaltern,  welche  bei  heftig  pressenden  Kranken  durch 
Druck  auf  die  Sklera  bei  eröifnetem  Augapfel  leicht  zu  Glaskörpenorfall  etc. 
führen  können;  will  man  dies  sicher  vermeiden,  so  läßt  man  an  dem 
Mellingerschen  Blkarteur  die  Landoltschen  Haken  anbringen. 

Es  ist  praktisch,  zwischen  den  beiden  Haken  vorne  eine  kleine,  etwas 
gebogene  Platte  anbringen  zu  lassen,  die  so  breit  ist,  daß  sie  von  der 
Querstange  bis  zur  Mitte  der  Haken  reicht.  Sie  deckt  dann  die  äußere 
Lidkante  mit  den  Wimpern. 


30 


3.  Pinzetten  und  Zangen. 

Irispinzetten.  Es  sind  das  feine  l'inzetteii,  die  entweder 
ganz  knrz  (Fiseher-Arlt,  Fi^.56)  oder  un^etahr  10 rm  \mv^ 
sind  (Fr.  Jii^er),  Die  ganz  kurzen  mnd  entbehrlicli.  Uic 
läiif^ereii  luiben  Arme,  die  am  vorderen  Ende  sanft  *i?ebo^en 
sind.  Die  Innenflächen  der  Arme  Bind  fein   gerieft  (Fi^»  57) 


IriNZftnge  von 
Fiich«r-Arlt 


Fiff.  Bö. 

äientibiif  dbr 

ZAbnchen  »n  drr 

Zange  Fig.  1^6, 


Flg.  67- 
Ififik&i^jfe  (|yrebog«ti). 


Fig.  6ft.  Fig.  ÖO,  Fig  Ol. 

Laog«  Iripsniig&  mit    Lungo  Iriisftngo  Yord(«rkRninipr 

HkkchpD  (gebogeoK     gnritrft   (g«ri4e|.  piiuettn. 


^er  trafen  feine  Zälinehen  in  der  Anordnnng  wie  die  sogenannten  eliirur- 
^flehen  Pinzetten  (Fig.  M  und  Fig.  59). 

In  gleichen  Größen  hat  man  auch  gerade  Pinzetten,  teils  gerieft  (Fig.  60), 
teils  mit  Haken  versehen.  JSicsind  nicht  zur  Einftihmng  in  die  Kammer  bestimmt. 

Kuhiit*i  hat  an  seiner  Irispiiizettc  eine  Stelljsrhrauhe  anp*1»racht»  üü  duQ  gie 
sieb  nur  auf  eine  liestimnite  Weite  tjffiien  kann.  Man  kann  dann  die  Breite  des  auszu- 
gehneidenden Irisfitreifens  srenaii  bemessen.  [Zur  Entfernimp  von  Fremdkörpern»  Kapsel- 
stüeken  nach  Extraktion  der  Linse  ii. ».  f.  eijj^et  sieb  vcirznglich  eine  naeb  Art  der 
WeckefFchen  Schere  gebaute  Pinzette  von  Liebreieh  (Fig.  61},1*| 


»)  Kuhiit,  ZentralW.  f.  prakt  Augetibeük,,  1879,  S.  138. 
*)  Tbfirriegl,  Wien. 
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Försters  Kapselpiniette  (Fig.  62).  Sic  gleicht  einor  Irispinzette  von 
Jäger,  unterscheidet  sich  al>er  durch  die  Stelhnig  der  Zäh  riehen  (Fig.  Gri 
\md  Fig.  64).  Sie  sind  nehcnei minder  am  unteren  Ende  der  hinteren  Kante 
-der  Anne  angesetzt  und  zwar  zwei  an  der  einen,  drei  an  der  anderen  Seite. 
Dabei  treten  sie  mit  ihren  Enden  ganz  wenig  ül)er  eine  dureli  die  hinteren 
Kanten  gelegte  Eliene  iiaeh  hinten  heraus,  m  daß  me,  wenn  die  Amienden 
auf  die  Kapsel  geüflnet  autgelegt  werden,   imstande  sind,    sieh  bei  ihrem 

Schlüsse  in  die  Kapsel  einzubohren. 
Es  wird  derart  eine  Falte  der  Kap- 
sel gefaßt.  Ähnliche  Pinzetten  sind 
auch  von  anderen  angegeben  wor* 
den.  Schon  v.  Graefe  benutzte  eine 
solche. 

Wenn  ein  Star  ohne  Irisaus- 
schneidung  operiert  wird,  so  ge- 
schieht es  leicht,  daü  bei  Scbluü 
der  Kapsel pinzette  zwischen  den  ge- 
bogenen Teilen  der  Arme  eine  Iri&- 
falte  mitgefaßt  wird. 

Bei  L.  M  ü  1 1  e  r  s  *  J  erste  r  Mo- 
difikation wird  dies  durch  Anbrin- 
gung zweier  Eliigelplättchen ,  nach 
Art  der  Weckersehen  Schere,  ver- 
mieden, indem  bei  Druck  auf  die- 
selben bei  geschlossenen  Zähnehen 
die  Armenden  sich  voneinander  ent- 
fernen (¥ig,  65). 

Denselben  Zweck  verfolgt  die 

Rajonettpinzette  von  Armaign  ac.  *) 

Jeder  ihrer  Arme  ist  nach  der  Fliiche 

und  nach  der  Kante,  also  doppelt 

bajonettfbrraig  gebogen. 

[L.  Müllers")  neue  Kapselpinzette   unterscheidet   sieb  prinzipiell 

dadurch  von  der  vorgenannten,  daß  die  beiden  Faßarme  in  zur  Achse  der 

Pinzette  senkrechter  Richtung  angebracht  und  in  der  Richtung  der  Achse 

schließbar  sind  (Fig.  66).] 

*)  h,  Müller,  CÄBrinaks  OperaÜonslehre,  L  Aufi,,  S.  30. 

*)  Kouvelle  pince  da  Dr  Armsiignac  poiir  rextractiun  d'un  laiiibcuu  ck*  capsule 
«Dter.  dftQs  Typi^rat.  de  la  cataracte.  K«^c.  d'ophthalm.,  18S8,  1. 

*)  L,  Mülle^r,  Nach  welcher  Methode  soll  man  den  Ältersstjir  ojjfriereii V  Kiia* 
Honiitsbl  f,  Augenheilk.,  1902,  XL,  1,  S.  358. 


Stiilluug  dt«r 
Zihncht'Zi  an 


Fig,  82. 

Fig.  05. 

FöritttTi  KA]i«ttt' 

HüitHts  1.  Modi- 

p{Bsett«. 

fikAtloD  von  FO raten 

KipielpinxetC«^. 

1 
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Zum  Fest li alten  des  Augapfels  bei  Operationen  bedient  mair^sieh  am 
einfachsten  »j^ewölinlieher  chirurgischer  Hakeninnxetten  mittlerer  (TniÜe 
(Fig.  67),  wie  man  sie  fUr  die  Lid-  und  Au«;enh5hlenoperationen  ohnedies 

vorrätig  haben  muß.  [Sehr 
Kweckmiißij!;  ist  es  (E.),  die 
ziemlieh  langen  und  sehr 
spitzen  Haken  (an  einem 
Anne  einen,  am  anderen 
zwei)  gegen  die  Arme  im 
Winkel  von  zirka  45**  aufzu- 
setzen (Fig.  68);  drtickt  man 
sie  ziemlich  fest  vor  dem 
Schlüsse  auf  die  Bindehaut 
des  Augapfels  auf.  so  fassen 
sie  die  Episklera  respektive 
Sklera  mit  nnd  lialten  so 
auch  bei  brüchijrer  Hindefiaut 
fest.  Analog,  aber  mit  breiten, 
8 —  1 0  Zuhnehen  tragenden 
Enden  versehe^n  ist  die 
Waldausche,  äbniicb  die 
A  X  e  n  f  eUI  sehe  ^ )  Fixations- 
[linzette.]  Die  vit^lfaeh  tibli- 
eben  Sperrjnnzetten  sind  im 
allgeraeinen  entbelirlicb ,  ja 
meist  besser  zu  vermeiden. 
Sehr  zu  empfehlen  für  die 
TJitowage  ist  Weckers  Faß- 
pin zettemitHo  ruf  litte  rang 
der  Armenden ,  die  den  Zweck 
hat,  eine  Verletzung  der  Binde- 
haut zu  venneiden. 

Albertotti')  hat  ziu-  Ex- 
traktion von  Zjfitizerketi  aus  dem 
niasktfirper  eine  rinzotte  koostru* 
iert,  dr^rrn  Arme  sciimale  Schlingen 
ähiilicli  einer  GclHUlsziiiiiefe  bilden* 
DiB  Zillenpiniette  (Fig  69)  ist  klein   und  hat  breite,  von  der  Außen- 
fläche her  abj^C!schrii;;te  .Vrmendeu,  8ie  dient  zum  Ausziehen  der  Wimper- 
baare. 


Flg.  M. 

M  ü  n  «  r  K 
Kapi«]|iliut<itt«. 


Via.  AT. 


Fiff.  e8 


*)  Bei  Fischer  in  Freibarg  i.  D, 

=•)  Albertotti.  Guzetta  deUe  cJimicbe.  Torino  \SS2,  Nr,  37. 
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Kuhntö ')  Expreasor  dinit  ^leichom  Zwt^eke ,  besonders  bei  sehr 
liriicliif^er  Bindehaut,  ein  pinzctten artiges  Instruineot,  das  in  zwei  durch- 
broclienc  Metallplatten  ausläuft, 

Krügers  Krii^ipzaiifTe  für  irisschwarteu')  dient  zum  Aiis«chneidoii  derber  Iris- 
fichwarten.  Es  sind  dies  zwei  scharfe  Löffel,  die  nach  Art  einer  Ziinge  ineinaml ergreifen. 
So  ist  es  ennöglicht,  ein  pupillcnartiges  Stück  auß  der  Irisseh warle  herauszuschneiileiu 


Kti^pps  Bollxmugo. 


Fi«.  72. 


Von  r.  Arlt  rdhrl  eine  Zange  (F(|or.  12)  her,  die  auch  nach  dem  Priuzipe  der  In- 
strumente, womit  die  Schaffner  die  Eisen bahnkarteii  durcbzwickeu,  gebaut  ist  und  den- 
selben Zweck  hat  >^te  Krügers  Zange, 


')  Knhnt,     Über    die    Therapie     der    Conjunctivitis    granulusa,    Klin,    Jahrbucb, 
1897,  VI,  4, 

')  Krager,  Elia,  Moaatabl.  f.  Augenheük,,  1874,  XIU  8,429. 


Kornzangen   zur   Entfernung   von   Fremdkörpern    oder   Km 
splittern  aus  der  Augenhöhle,  eine  kleine  Hakenzange  von  Museu 
Fassen  orbitaler  Tumoren  bei  der  Exstirpation ,    eine  Knochenku 
zange,   eine  Drainzange,  mehrere 
Zangen  von  P^an  oder  Köberle  sind 
Instrumente,  die  bei  den  verschiedenen 
Operationen   in  der  Augenhöhle  zur 
Verwendung  gelangen. 

4.  Ingtmmente  zur  Entfernung 
von  Fremdkörpern. 

Zur  Entfernung  der  so  häufig 
vorkommenden  Fremdkörper  in  der 
Hornhaut  dient  die  gerade  Star- 
nadel, oder  wenn  sie  etwas  fester 
sitzen  und  größer  sind,  ein  kleiner 
scharfer  HohlmeiBel  (Fig.  73) ,  auch 
Blacks  früher  erwähnter  Spatel  so- 
wie  sichelförmige   Nadeln   (Fig.  74). 

Aus  der  vorderen  Kammer  wer- 
den Fremdkörper  nach  passender  An- 
legung des  Schnittes  mit  Irispin- 
zetten oder  mit  dem  stumpfen 
Irishäkchen  oder  mit  dem  von 
Knappt)  angegebenen  kurettenartigen 
stumpfen  Haken  entfernt. 

Zur  Ejitfemung  von  Eisen-  oder 
Stahlsplittern  aus  dem  Augeninncm 
dient  der  Elektromagnet  und  der 
Riesenmagnet  Haabs,  die  später 
bei  den  elektrischen  Apparaten  etwas 
näher  beschrieben  werden  sollen. 


Fig.  78. 
Uohlmeiflel 


für 


Fig.  74. 

Kleiner  scharfer 
raeißel  und  Fremd 
nadel. 


Fremdkörper. 

Instrumente  und  Apparate 
zur  Kompression  und  Fixation  von  Teilen. 

Bei  Operationen   an   den  Lidern  und   besonders  an  den  Lidri 
müssen  diese  gestützt  und  gespannt  werden,  um  eine  genaue,  glatte  S 


')  Knapp,  KUn.  Monatsbl.  f.  AugenheUk.,  1874;  XII,  S.381. 
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ftilming  zii  emiöglichen.  Dazu  dienen  Platten  aus  Metall,  Hörn,  Bein  oder 
Hartgummi. 

Jägers  Lidplatte  (Fig.  75),  8ie  hat  eine  vordere  konvexe  und  hintere 
konkave  Fläche.  Sie  wird  unter  das  betreftende  Lid  m  eingeführt,  daß 
ihre  konvexe  Fläehe  nach  vorne  sieht,  Ihr  leicht  konvexer  Rand  muß 
zwischen  Lid  und  knücheniem  Augenhöhlenrand  eindringen,  also  vor 
diesen  zu  liegen  kommen.  Dabei  muß  sie  etwas  nach 
vorne  gehoben  und  gegen  die  Peripherie  gedrängt 
werden,  damit  sie  erstens  das  Lid  gut  spanne  und 
zweitens  nicht  unter  dem  Lide  plötzlich  herausgleite, 
was  leicht  geschieht,  wenn  man  sie  nicht  gegen  die 
Peripherie  der  Augenhöhle  (also  am  oberen  Lide  nach 
oben  und  am  unteren  Lide  nach  unten)  hindrängt. 
Man  hält  sie  dazu  so,  daß  der  Daumen  auf  ihre  obere 
Fläche  zu  liegen  konmit,  und  zwar  au  ihrem  freien  Ende 
in  der  Verlängerung  ihrer  Achse,  und  der  Zeigetinger 
an  ihre  untere  Fläche,  und  zwar  leicht  gekrümmt  und 
f[uer  zu  ihrer  Achse.  Dieser  Finger  liegt  der  Unterlage 
auf  (Wange,  Stime  oder  Augenhöhlenrand)  und  dient 
als  Stutzpunkt  für  den  zweianuigen  Hebel,  den  die 
Platte  darstellt.  Der  Daumen  drückt  dabei  das  freie 
Ende  erstens  gegen  die  Gesichtsffäcbe  und  zweitens, 
zugleich  nach  oben  (am  oberen  Lide)  oder  nach 
unten  (am  unteren  Lide). 

Sic  kann  auch  so  gehandhabt  werden,  daß 
ihr  freies  Ende  ([uer  zwischen  Zeige-  und  Mittelfinger 
eingeschoben  wird,  so  daß  der  eine  Finger  mit  seinem 
Ballen  auf  ihrem  freien  Ende  aufruht.  Der  andere 
Finger  bildet  dann  die  Stütze  und  der  auf  der  Platte 
liegende  Finger  muß  den  Druck  in  der  oben  genannten 
Weise  ausüben. 

Die  Lidklemmen  von  DesmarresO  (Fig.  76), 
Snellen  und  Knappt)  (Fig,  77).  Diese  Klemmen  (Ble- 
pharospathen)  dienen  einerseits  zu  demselben  Zwecke  wie  die  gewöhnlichen 
Lidplatten,  andrerseits  stellen  sie  aber  durch  Abschnürung  der  zuführenden 
Gefäße  Blutleere  her,  wirken  also  wie  die  Abschnürung  an  den  Extremi- 
täten nach  Esmarcb, 

Es  sind  pinzettenartige  Instrumente;  der  eine  Arai  trägt  eine  Platte, 
die  unter  das  Lid  geschoben  wird,  der  andere  einen  King  oder  einen  zwei- 


Fig.  7&. 


M  Dr.  L.  A.  Desmarresp  Handbuch,  2.  Aasgabe,  1,  8.602. 

^)  Knappe  Kin«  verbesserte  IJdpinzette.  Archiv  f  Aa^enfa eil k.,  IIl^  2^  S.  150 — 153. 


mal  rechtwinklit^  gebogenen  Draht  (Halbring),  der  drei  Seiten  der  Platte 
entöpricht.  Dieser  Arai  hat  ein  Fenster,  wodurch  ein  an  der  Innenfläche 
des  anderen  befestigter  Dorn  geschoben  ist,  der  ein  steiles  Gewinde  und 
eine  Schraubenmutter  trägt.  Durch  Anziehen  dieser  Schi-aubc  können  beide 
Anne  fest  gegeneinander  gepreßt  werden.^) 

Das  zwischen  der  Platte   und   dem  Drahtbogen  befindliche  Lid  wird 
also   an  seiner  Peripherie  zusanimengcquetscht    und  so  die  Blutzufuhr  at)- 


lil dk lern m I'  von  liv  i  tn  a  r  r «? 0 . 


FiR.  77. 
Lidklemnie  vod  Knapp. 


geschnitten,  was  haujjtsilcblich  bei  Lidoperationen  ohne  oder  mit  mangel- 
hafter Assistenz  von  Weit  ist. 

Die  Lidklemme  von  Des  mar  res  mit  ovalrr  Fhitte  an  dem  einen 
und  einem  Ring  am  anderen  Ann  dient  zur  Exstirpatiou  von  kleinen  Ge- 
schwiüstchen  am  Tarsus  und  Lidrand;  die  von  Knapp  (eine  für  rechts 
und  eiTie  für  links  bestimmt)  für  größere  Operationen  am  Lide.  Ihre  Platte 
ist  rechteckig  nut  etwas  konvexem  oberen  Rande.  Der  Draht  ist  ent- 
sprechend gebogen.  Der  Gritf  steht  anter  einem  stumpfen  Winkel  zu  der 
Platte. 


*}  Bei  dem  ganz  ähnlichen  Instrument©  von  v.  Wecker  wird  der  Schluß  durch  einen 
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Die  Lidklemnie  von  Suellcvii»  ilereu  Modifikation  ilie  von  Knapp  nnd  audi  dip 
von  Robert sou')  ist,  ist  dieser  ganz  ähidirh,  do€h  wfiiigei  zwcckiimÖig.  Der  Ilalbriiig^ 
liegt  nicht  in  einer  Ebeuo  mit  der  Hatte,  »ondcrn  Eiuf  ihr.  Dadurch  ist  die  Kompression 
weniger  stark  uml  vor  allem  das  Operationsgebiet  kleiner. 

Bei  Warlomont»  Klemmpitjaiette')  läit  sidi  die  unter  das  Lid  ge^choWne  Platte 

dnrrh    einen   Sei  lieber  von  25  auf 
40  mm  fächerartig  verbreiten^ 

[ElKchnigs*)  Li  dk  lern* 
me  (Fig.  78,  bei  ThQrrjegl^ 
Wien),  unterscheidet  sich  von  der 
K  n  a  p  p  srhen  dadurch ,  daß  *lie 
P  Litte  an  ihrem  freien  Seiten  ran  de 
durch  einen  verjüngten  Ausiitz  ver- 
lungert  ist;  derselbe  wird  unter 
die  laterale  Kommissur  der  Lider 
eingeHchoben  —  die  Klemme  wird 
von  der  Nasenseite  her  eiugelegt, 
aiebt  wie  die  Knappscbe  von 
der  Schlilfenseite  —  und  tler  ge- 
äcblossene  Dralitbogen  lilBt  daher 
die  laterale  Extremität  der  Lider 
vrdlig  frei. 

Analoge  Lidklemmen  haben 
N  e  u  s  t  it  1 1  e  r  *)  und  R  c  *j  (zur 
Ektropiumoperatiou)  angegeben. 
Nnr  die  arteriellen  Bögen  klemmt 
ab  die  h um o statische  Lidklemme 
von  Diiiikas.  ")] 

Zur  Erleichterung  der 
Kanthoplastik  dient  8ieg- 
r  i  ö  t  &  9  K !  e  in  ni  ö  c  h  e  r  e 
(Hchacrcr  in  Bern).  Sie  ilhnelt 
ei ner  S  jj  e  n  cor- W e  1 1  s -^chi^n 
Arterienunlerbindungszangc, 
ein  Ann  ist  Uinjj:er,  der  kür/.cre 
mt  durch  eine  Längsspalte  hall>irrt.  Wird  der  längere  Ann  unter  die  äiiliere 
Koiümissur  vorgeschoben  und  gesehlosMcn,  so  kann  sie  in  der  Ltingst^pidte 
des  kürzeren  Annes  mit  dem  Messer  gespalten  werden. 


Vi«.  78. 
E  r  9  c  b  n  i  g  «  L  i  d  k  I  fjTnm  «^ . 


M  A.f.A.,  IV,  t.  S.104. 

*)  Warlomout,  Ncmveau  hlepharm]>athe.  Ann.  d'oc,  T.  7L  pag.  227— 229. 

*)  Elschnig,  Eine  neue  Lidklemnie.  Zeib^chr,  t  Instrumenten knnde,   1891.   S.  227, 

*)  Ken  Städter,  Eine  doppelseilig  verwendbare  Lidpinzette  mit  Klemm  Verschluß. 
Klio.  Zentralbl.  f.  Augenheilk.,  181)9,  £?.  lOS. 

*>  Re,  Xnova  pinza  per  ruperatione  d  ectropione  et«.  Arch.  di  Ottalm.,  1903,    X,  pag,  449. 

*)  Didikas,  Nuuvelle  pioce  a  plaque  pcinr  roperatinn  du  tricbiasis.  Arch.  d'upbtbaliii,, 
1900,  XX.  pag.  326. 

')  Siegrist,  Eine  Klemm  sc  her©  zur  leichteren  Ausfahning  der  Caermaksübeii 
Kanthoplastik.  Kün.  ilonatsbl.  f.  Augenheilk.,  1895,  S.  71. 
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Flg.  81. 

BBu«r«aQde. 


Instrumente  zur  Untersuchung  und  stumpfen  Erweiterung  von 

Kanälen. 

Die  kotrische  Sonde  (Fi^.  79).  Damit  envdtert  man  die  Tränenptinkte 
ujnl  TraiHTirölireluii,    um  das  Trlinenj^aekmesser  oder  eine  Spritzenkanüle 

Iciehter  einführen  zn  k^innen. 

Bowmans  Sonden  (Fi^.80) 
für  den  'rranennnf;en;rang.  Es 
8in<l  walzenftniiige  Sonden  io 
verseliiedener  Stärke  (von  05  bis 
1  * 5  nt m  Dn  r eh  i n  e sse r  I ,  vo n  den e n 
je  zwei  au  fei  nnnJerfoljjccn  de  Num- 
mern vereint  sind.  Auf  dem 
Plättchen  in  der  Mitte  steht  die 
Nummer. 

Die  Soudoii  von  Bowman 
wurden  zur  Einfühniiije  vtm  Mtnlika- 
menten  in  Pulver-  oder  Salberifftnn  in 
den  Träüeiinasenpanjcf  von  Fischi^r*) 
und  Gelpke'J  abgeändert.  Fischer 
Uraclitc  eine  und  fielpkc  vier  Lüngs- 
rinneu  nii  ihnen  an »  in  denen  das 
Pulver  oder  di*^  SalUe  haften  Jdeibt, 
weun  sie  damit  bestridieu  werden. 

All  den  in  neuerer  Zeit  wieder 
aufgekommenen  Sonden  ijejfcnüber»  die 
sieh  durch  siUirke  nlivenfonni^rc  Vor- 
dickungen oder  durch  besondere  lUeke 
im  ganzen  auszeichnen,  gilt  v.  Arlt» 
aldebnende^i  Urteil  über  Weberin  Me- 
thode in  seiner  O|ieration*ilehre.  Alle 
führen  schließlich  ku  einer  Ob  1  Itera- 
tion oder  Striktnr  der  Einmündnugs- 
s teile  der  Tränenröhrchen  in  den  Trünensaek. 

Zur  Behandhing  vnn  Striktnren  des  Tränen- 
üagengajiges  werden  mitunter  1)  a  u  e  r  s  o  n  d e n  aus  Neu- 
sil ber  verwendet  (S  c  b  w  e i g  ge  r  [ Fig.  81  ],  \'  u  1  p  i  u  ft). 
Schwarze  Hartgummisonden  sind  bei  Operation  vnn 
Träucnfisteln  oder  bei  Lid  Operationen  im  Bereiche 
der  Triinenrohrchen  enipfeblenswert,  um  deren  Ver- 
letzung sicher  zu  meiden. 
Freunde  elejranter  Instrumentcbeii  vorwenden  den  Diliitator  von  (iak/owsky 
gtatt  der  konischen  Siovde  zur  Erweiterung  der  Tränenpnnkte  lunl  -robrchen   (Fig.  82). 


Dilatutrif  von 


Fig.  79, 

Dil»  kontwehe 
So  od«. 


H  o  w  ni  a  m  « 

jG^Undriurbio 

Bobde. 


^)  F  t  §  c  h  e  r,  Eine  Mi>dilikatif*n  derBowm  ansehen  Sonde.  Zentralbl.  f.  prakt.  Ang^?nhcilkM 
1890,  i<.  2(13. 

*)  Gelpke,  Kannelierte  Sonden.  Petersb.  med,  Wocbenscbn,  1891,  Nr.  1. 
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Es  erscheint  kaum  ntiti^  zu  envähnen,  daß  das 
Instnimentarlum  ^ewUlinliehe  Knopfsouden,  Haar- 
fisteUoiiden  und  Hohlsonden  enthalteo  muß. 


Instrumente  und  Apparate  zur  Leitung  von 

Flüssigkeiten,  pulverisierten  Körpern  usvi/. 

{Röhren,  Spritzen,  Zerstäuber), 

Die  Spritze  von  Anel  (Fig.  83  a,  b).  Zum  Aus- 
spritzen dos  Tränensackes  und  des  Tränennasenganges. 
Dazu  gehören  kui-ze  Kauüh'ii  für  den  Tränensack  und 
längere  ftlr  den  Trünenuasengang  (wie  in  der  Figur). 

Niiviitui*)  hiit  pinpfohk^ii,  zwisrbeu  die  Spritze  und  die 
l\aii(de  einen  Gummii^chlriuch  von  5  cm  Lüog-c  eiazuKchaiten. 
Er  uird  zuerst  &n  der  Kanllle  angcl»racbt  und  diese  sodann 
eiu^efulirt,  wa»  leichter  ist»  als  wenn  die  Spritze  schon  an- 
Ijesrhniuljt  ii^st.  Dann  schiebt  man  den  Schbueh  auf  den 
KiiniUenaii>iatz  der  Spritze.  Macht  der  Patient  während  des 
Spritzens  eine  Bewegung  mit  dem  Kopfe,  dann  kann  man 
mit  der  Spritze  leiehtcr  folgen,  als  wono  sie  unmittelbar  an 
die  Kanüle  g:esch raubt  ist 

[Es  8oUen  nur  siclier  aseptische,  also  auskoch- 
liare  Spritzen  mit  Glas-,  Metall-  oder  Duritkolhen  ver- 
wendet werden,  zu  sulikonjuuktivalen  Injektionen 
Kantilen  aus  Platin-Iridium,    die   ausglühbar   sind.] 

Htatt  der  Anelselien  Spritze  vi*rwendet  man 
auch  V.  Weckern  Katheter  mit  GuiumilmMon. 

Zur  Ausspftluug  des  Kapselsacken  und  iler  vorderen 
Kammer  bat  W  i  e  h  e  r  k  i  e  \v  i  c  z  *)  eine  l'  n  d  i  n  e  mit 
jidbenK-ni  Ansatzsthck  angegeben,  tlie  dann  von  Uble'J  mo- 
difiziert wurde. 

Panas*)  {Fig.  84)  benutzt  dazu  eine  kleine  Spritze  au» 
Kautschuk  und  (ilas.  Das  breite,  flache  mid  leicht  zur  Flache 
gebogene  Ansatzstück  ut  ebenfalls  aus  Kautschuk, 

Sehr  einfacb  ist  Ter  so  ns  Spritze  (Ftg,  ööj  mit  Bilbemer 
Kanüle. 


FiK-  WS. 

Aue]  B  SphUi"- 

aniJlg«bog«tii>ii3,  ]uig4<mAiiiiat« 


M  Nieden,  Zentralbl  f.  prakt.  Aogenbeilk.,  1888,  S.  343. 

*)  Wichcrkiewicz,  Cber  ein  neues  Verfahren,  unreife 
Stare  %u  operleren,  m^bst  Beitrag  zur  .^ugenaDtiseptik.  KHn. 
Mtinatsbh  t\  AagenheÜk.,  XXIII,  Ö.  478. 

*)  rhltj,  Eine  Moditikation  der  llndine  von  Wicher- 
kjewiez.  Klin.  Mtmatshl.  f  Augenheilk.,  XXIT,  8.  384. 

*)  Paoas,  Nijuvelle  s4riog«e  pour  le  Lavage  hitnioculaire* 
Annal.    d'ocul,   188G.  September  und  Oktuber. 


Teales  Instrument  zur  Aufaaup'img'  weicher  Stare  besteht  aus  einem  leicht  ^e- 
bogeneü  feinen  Anaatz  zur  Eiuftlhruiig^  in  die  vordere  Kiimmer^  der  au  einem  Glas- 
rnhrehen  befestiget  ist  Au  UieBem  ist  dumi  eiu  Knuts chukschlauch  angesetzt»  der  ein 
Mundstück  ti*ägt. 


Vorderkamm  uriprJtxi^ 


dlic  Vorderltaiiimpr. 


Adler*)  hat  zur  BlutRtillnujr  nach  Enueleatiu  bulbf  und  Exoutenitio  t^rhitai'  einen 
Koneheuryuter  koristrtiiert,  der  uie  der  Kolpeurjnter  wirken  soll.  Es  ist  eine  keirel- 
formi^e  Kautsrhukblase  mit  einem  Eiugpritzrohr,  düS  eiuen  Huhu  besitzt,  und  mit  einem 
Abflußrohr. 


*)  Adler,  Wiener  med.  Wuchenschr.,  187ti,  t^.  180, 
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Fig.  htJ. 

6ftlTftnokaut«r. 

«  mit  gebOf^enecD  AniAts, 

h  ringfOnsiffer  AnsfttB. 


Fi«.  87. 
Haodprriff, 

6  G)LlT&DDpiiiiktarDade1. 


Fig.  08. 
Klaktrode  toq  !■  i nd i « y 
Jotmaon. 
fr  FarahüiLBlQtier. 


Die  Köhre  von  Boloei|  \wd  häufig  bei  Operatiorn'n  an  der  innoren 
Wanil    der   Aii;renb()hle    benÖtif::t,    wenn    dabei   Naseutaiupoimdp   jj^einacht 

werden  muß. 

Irrigatoren  mit  Glasansätzen, Zer- 
stäuber für  Pulver  (Jodoform)  und 
Ätzmittelträi^er. 


Instrumente  für  Kaustik  und 
elektrische  Apparate. 

Der  Paqueljn.  Man  vcnveiidet  einen 
feinen  ^ebo«::eneij  und  zugespitzten  An- 
satz zur  Kauterisation  der  Hornhaut  und 
kleiner  Steüen  an  der  Biudeluiut  und  den 
Li4lern.  Für  die  Au^enhOlde  zur  Rlut- 
stillunjj^  nach  Exenteration.  Zur  Verödung 
des  Tränennasenkanales  nach  Tränen- 
sackexstirpation  usw,  ist  ein  langer  An- 
satz mit  olivenftjmiigem  oder  tronimel- 
ftjnnigem  Ende  erforderlieh,  Hirschberg 
benutzt  znr  Kaustik  der  Hornhaut  ein 
Glüheisen,  das  wie  ein  8ehielhaken  aus- 
sieht, aber  am  vorderen  Ende  eine  kleine 
ülivenftSrmige  Verdickung  trägt. 

Der  Galvatiokauter  (Fig.  86)  wird 
in  einfacher  Form  mit  zwei  Ansätzen^ 
einem  spitzen  und  einem  kreisförmigen, 
Ijenutzt.  Er  wird  genügend  versorgt  durch 
ein  kräftiges  Üaniellsches  Element, 

Zur  elektrolytischen  Epilation  die- 
nen feine  stumpfe  Platiimadeln  als  Elek- 
troden, die  in  einen  Handgritf  (I'^in^  ^^  *0 
gesteckt  werden,  an  de^^en  anderen»  Ende 
der  Poldraht  befestigt  wird.    Als  zw^eite 
Elektrode  dient  eine  gewöhnliche  kleine 
Plattenelektrode, 
Die  Galvanopunkturnadeln  (Fig,  87  b)  werden  in  ganz  gleichen  Hand- 
griffen befestigt.  Sie  mnd  nur  an  ihren  Enden  blank,  fronst  nut  Kautschuk 
überzogen. 


FifT.  8D. 
SldEtromagon  tou  Uirscfabcrg. 
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Die  Elektroden  von  Lindeay  Johnson  (Fig.  88  a)  dienen  zur  elektro- 
lytischen  Behandlung  des  Trachoms;  dazu  gehört  ein  sog.  Furchenzieher, 
ein  dreifaches  Skalpell  (Fig.  88  6). 

Der  Elektromagnet  von  Hirschberg  0  (Fig.  89).  Ein  weicher  Eisen- 
kern ist  von  einer  Drahtspirale  umgeben,  die  mit  zwei  KJemmschrauben 
in  Verbindung  steht.  In  die  Ejiden  des  Eisenkernes  können  zwei,  auch 
aus  weichem  Eisen  bestehende,  feine,  leicht  gebogene  Ansätze  eingeschraubt 
werden.  Zu  seiner  Bedienung  genügt  ein  Ghromsäure-EIlement ;  er  kann 
aber  auch  an  einen  Akkumulator  oder  mittelst  Rheostaten  an  den  Straßen- 
strom angeschlossen  werden. 

Hirschbergs  Handmaguet  wird  in  zwei  Größen  verfertigt.')  Der  kleinere  hat 
einen  Zylinder  von  40  mm  Durchmesser  und  135  mm  Länge,  wiegt  samt  Leitungsschnüren 
630^.  Der  größere  hat  einen  Zylinder  von  58  mm  Durchmesser  und  188  mm  Länge,  wiegt 
mit  Leitungsschnüren  2  kg  und  trägt,  an  den  Straßenstrom  angeschlossen,  mit  konischem 
Ansatz  14b kg  (der  kleine  4ä?^),  mit  2mm  dickem  langen  Ansatz,  der  10 mm  tief  in 
den  Augapfel  eingeführt  werden  kann,  05 kg. 

An  größeren  Krankenanstalten  ist  der  Riesenmagnet  Haabs  unentbehrlich, 
ebenso  ein  verläßliches  Sideroskop(Asmus,  oder  Hirschbergs  Eisenspäher).  Näheres 
siehe  Magnetoperationen. 


»)  Hirschberg.  Zentralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.,  1883,   S.  78. 

')   Hirschberp:,    Das   Magnet -Operationszimmer.    Zentralbl.   f.   prakt.   Augenheilk., 
1901,  S.  175. 


Zweites  Hauptstüek. 

Aseptik. 
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Es  ist  im  Gnmde  ^onoinmen  nicht  ganz  richtig,  von  den  Ar/ten  als 
von  Heilkiinstlern  nnd  von  ihrer  Wisseneehaft  als  von  der  HeilknnBt 
zu  reden.  Ks  steckt  darin,  wenn  man  die  Sache  genauer  betrachtet,  ein 
ttnilter  Irrtum,  nämlich  die  Meinung,  als  ob  der  von  der  Natnr,  der  einzigen 
und  wirklichen  IleilkUnstlerin,  eingeleitete  Heilungsvorgang  von  nns  irgend- 
wie ver\Tjllkonininet  werden  könnte.  Ich  meine  hier  se?lbstverständlich  den 
Heilnngsvorgang  an  und  fllr  sich.  Denn  daß  die  von  selbst  eintretende 
Heilung  einer  Wunde,  auch  ohne  daß  eine  Enzlindung,  eine  Eiterung  hin- 
zugetreten ist,  durchaus  nicht  richtig  zu  sein  braucht,  hat  mit  dem  Heilungs- 
vorgange als  solchem  nichts  zu  tun*  Auch  will  damit  nicht  gesagt  sein, 
daü  der  natürliche,  ungestiirte  Heilungsvorgang  in  einem  Gewebe  nicht 
vollkommener  gedacht  werden  könnte.  Unverwischbar  bleibt  ja  doch  unter 
den  günstigsten  Umständen  fast  in  allen  Geweben  die  8pur  des  abge- 
laufenen Vorganges  fiir  immer  bestehen. 

>!an  sollte  deshalb  eigentlich  stets  von  der  Heilkunde  und  nicht 
von  der  Heilkunst  reden,  denn  in  der  Kunde,  d.  h,  in  der  Kenntnis  der 
Heilungsvorgänge,  und  zwar  im  weitesten  Sinne,  liegt  die  Grundbedingung 
unserer  Aufgabe.  Aus  einer  möglichst  vollkommenen  Kenntnis  beantworten 
sich  von  selbst  die  Fragen,  wie  wir  eine  Wunde  zu  setzen,  wie  wir  sie 
zu  behandeln  haben,  damit  der  Heilungsvorgang  ungestört  durcli  erst  hin- 
zutretende Ereignisse,  also  in  der  mögliehst  voUkoramenen  Weise,  vor  sicli 
gehe.  Und  je  ausgedehnter  und  gründlicher  unsere  Kenntnis  geworden 
sein  wird,  desto  öfter  werden  wir  den  gewünschten  Erfolg  erreichen. 

Wenn  wir  die  Wundbehandlung  seit  den  ältesten  Zeiten  bis  zum 
heutigen  Tage  überblicken,  so  müssen  wir  gestehen,  daß  das  meiste,  was 
sich  wirklich  Ijcwährt  hat,  eigentlich  w^esentlich  prophylaktischer  Natur 
war,  Al^haltnng,  Verhütung  von  Einflüssen,  die  störend  wirken  könnten. 
So  ist  doch  z.  B.  das  uralte  mechanische  Hilfsmittel  der  Wundnalit ,  ab- 
gesehen vom  übrigen,  ein   Mittel,  das   einerseits  die  Entstehung  eines  zu 
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Entzündung  einen    vollkommeneren  Erfolg  gdiefert   haben  wUrde   end 

nur  der  Re8t  dem  zweiten  Teil  anheimgefallen  wäre,  wo  der  unvollkommene 
Erfolg  lediglieh  aof  Nachstar  oder  Komplikationen  zu  setzen  ist,  die,  wie 
Wnndsprengung,  unnihiges  Verhalten  des  Kranken,  BlnterdiathesiB  usw. 
nichts  mit  der  Üperationßase|)tik  zu  tun  haben,  E8  würde  also  die  Durch- 
schnittszahl der  erreichten  Sehschärfen  unbedingt  gestiegen  ^ein,  wenn 
diese  Fälle  ohne  Entzündung  verlaufen  wären.  Eb  könnte  also  ganz  gut 
mtiglieh  sein^  daß  sogar  bei  gleichbleibender  Vcriustzahl  doch  das  Ergeb- 
nis Ijei  den  geheilten  Fällen  ein  günstigeres  wäre,  und  auch  das  wäre  ein 
Gewinn.  Denn  wir  müssen  trachten,  unsere  Erfolge  nach  jeder  Kichtung 
hin  mögliehst  vollkommen  zu  gestalten. 

übrigens  ergeben  Statistiken,  die  von  demselben  Operateur  mit  der- 
selben Operationstechnik  operierte  Fälle  umfassen,  wo]  eben  der  Unter- 
schied bloß  in  der  Anwendung  der  AntisepHk  oder  in  ihrer  Unterlassung 
oder  in  der  Anwendung  verschiedener  antiseptischer  Maßnahmen  liegt,  ent* 
schieden  auch  in  der  absoluten  VerUistziffer  einen  um  so  geringeren  Tro- 
zentsatz,  je  vollkommener  und  rationeller  die  Antiseptik  gehandhabt  ^vui*de. 
Dafür  geben  uns  Alfred  Graefes  Veröffentlichungen  ein  beredtes  Zeugnis. 
Auch  ist  es  klar,  daß  bei  einer  Operation,  wo  der  Verlust  in  vorantisep- 
tischer  Zeit  häutig  nur  I^  bis  6  Prozent  betrug,  auch  1  Prozent  Venuinde- 
rung  sehr  viel  bedeutet;  es  ist  gewiß  leichter,  von  50  Prozent  Ver- 
lust  bei  einer  Operation  auf  40  Prozent  zu  kommen  als  von  H  Prozent  auf 
2  Prozent.  Es  ist  ferner  klar,  daß  die  Anschauungen  über  das  Wesen  der 
Antiseptik  anfänglich  noch  recht  unklar  waren  und  sich  erst  allmählich  ent- 
wickelten. Es  wurde  deshalb  zu  Beginn  viel  überflüssiges  getan  und  manch 
nötiges  unterlassen.  Als  irrige  Meinungen,  die  gerade  anfangs  herrschten 
und  einerseits  viele  unnötige  Maßnahmen  hervorriefen,  andrerseits  vielen 
die  Vorstellung  von  der  Unmöglichkeit  einer  Antiseptik  bei  Augen- 
operationen beibrachten»  seien  hier  einige  aufgezählt,  wobei  sich  der 
Unterschied  der  damaligen  und  jetzigen  Anschauungen  recht  deutlich 
zeigen  soll.  Man  überschätzte  vor  allem  die  Gefahr  einer  Infektion  durch 
die  Luft  während  der  Operation.  Wir  wissen  jetzt,  wie  gering  diese  Gefahr 
ist  Andrerseits  glaubte  man,  der  Verband  müsse  eine  desinfizierende 
Wirkung  haben  auch  bei  reiner,  frisch  gesetzter  Wunde  in  gesundem  Ge- 
webe, um  erstens  die  von  außen  kommende  Infektion  abzuhalten,  zweitens 
um  die  Zersetzung  des  Wundsekretes  zu  hindern.  Diesen  antiseptischen 
Verband  legte  man  bei  Augapfel  Operationen  über  die  geschlossenen  Lider, 
als  ol>  dann  überhaupt  von  einer  desinfizierenden  Wirkung  auf  die  Wunde 
die  Rede  hätte  sein  kCmnen,  Während  die  einen  sich  der  Täuschung  hingaben, 
als  könnte  eine  nnt  Infektionskeimen  beladene  Bindehaut  durch  Ausspülen 
mit  Lösungen  wie  Borsäure,  Salizylsäure  u,  dgl.  desinfiziert  werden,  glaubten 


dip  anderen,  daß  dioso  Infokfionsqnolle,  nämlich  dio  Bindehaut,  all  unsere 
Maßnahmen  illusöris^ch  maelio,  ja  man  sah  in  der  Verbindung  de«  Binde- 
baiitsaekes  mit  der  Nasi^nhohle  durch  die  Tränenwej!:c  eine  stets  f^eöti'nete 
IMbrte  Tiir  die  Infektion,  aucli  wenn  diese  Tr?inenwt3ge  ganz  nonnal  Avären, 
Viel  zu  w<mi^  Gewicht  wurde  auf  sichere  Desinfektion  der  Hände,  der  Iii- 
struniente  und  iler  wiihreiul  der  Operation  gebrauchten  Tupfer  usw.  ge- 
legt, oder  die  angewandten  Desinfektionymethoden  waren  nach  unseren 
heutigen  Erfahrungen  unzureichend. 

Allerdings  dürfen  wir  auch  jetzt  nicht  glauben ,  etwas  halbwegs 
vollkommenes  zu  besitzen.  Es  wird  auch  weiterhin  unser  Restreben  dahin 
gerichtet  sein  müssen ,  unsere  Anschauungen  durch  die  Ergebnisse  der 
bakteriologischen  und  anatomiseheu  Forschung  zu  klaren ,  und  dabei 
wird  sieh  auch  wit^drr  manches  von  dem,  was  wir  jetzt  üben,  als  unzu- 
treffend oder  übeiHüssig  erweisen  und  neue  Maßnahmen  werden  notwendig 
werden. 

lievor  wir  zu  unserer  eigentlichen  Aufgabe  übergehen,  die  praktische 
Durchfühmng  der  aseptischen  und  antiseptischen  Methode  in  der  Augen- 
heükujide  dai*zustellen,  sollen  noch  die  Grundsätze,  nach  denen  vorzugehen 
i»t,  kurz  erörtert  werden.  Denn  die  ])raktisehe  Durchttihrung  kann  selbst- 
verständiieh  auf  verschiedene  Weise  erfolgen  und  erreicht  ihr  Ziel,  wenn 
ßie  nur  grundsätzlich  richtig  ist.  Orts-  und  Zeitverhältnisse,  eine  Menge 
von  Nebenumstünden,  endlich  ganz  sulijektive  Neigungen  veranlansen  ver- 
schiedene Wege  einzuschlagen ,  und  so  schein  wir  denn  in  der  Tat  eine 
große  Mannigfaltigkeit  in  der  Wahl  der  Methoden;  es  ist  gar  nichts  dagegen 
zu  sixgcn,  wenn  nur  die  Onindsätze  des  aseptischen  Handelns  »trcngc  ge- 
wahrt bleiben. 

Alle  >laijnahm«m,  die  wir  zur  Erreichung  der  von  akzidentellen  Wund- 
krankheiten freien  Heilung  einer  W^unde  zu  trctTen  hab<>n ,  teilen  sich  in 
zwei  Uauptgruppen :  1.  in  solche,  die  vorhandene  Infektionskeime  abtöten, 
veniichteu  oder  in  ihrer  Entwicklung  herauien  sollen ,  die  Sterilisations- 
oder Desinfektions-  und  die  antiseptischen  Maßregeln;  und  2.  in  solche, 
die  den  Zustand  der  Keimfreiheit,  wo  er  besteht,  erhalten  sollen,  die  asep- 
tischen Maßregeln. 

Eiir  die  meisten  Gegenstände,  die  bei  der  Operation  und  Wundbc- 
haudJung  in  Betracht  kommen,  bildet  die  erste  Gruppe  die  Voraussetzung 
der  zweiten:  durch  die  Desinfektiont?-  und  antiseptischen  Maßnahmen  er- 
zeugen wir  den  keimfreien  Zustand,  in  dem  sie  für  die  aseptischen  Proze- 
duren erst  verwendet  werden  können. 

Zu  Beginn  der  durch  Lister  eingeleiteten  Kefonu  in  der  Wundbe- 
handlung erstrebte  man  überall  die  Antiseptika  da  man  der  Luft- 
iutektion  ein  i^ehr  großes  Gewicht  beilegte  und  glaubte,   daß  selbst  durch 
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die  Verbände  hindurch  eine  dosinfizierte  nnd  reingeinachte  Wnnde  von  den 
rindrinp^iiden  Lnftkoimen  ininiej*  wieder  infiziert  werden  könnte. 

Mit  der  Erkenntnis^  wie  wenig  die  Luftintektion  *?e^enüber  der  Kontakt- 
intektion  zn  bedeuten  habe,  daß  eine  solche  Durchwandemn*^  der  Ver1>Unde 
durch  die  aus^  der  Luft  staniinenden  Keime  «j:ar  nicht  bestehe  und  daß  die 
zum  Schutze  der  Wunden  antcewandten  Antiseptika  auf  den  Organismus 
inid  auf  da»  Gewebe  schädlich  einwirkten,  daß  sie  aulienlem  in  die  Wun- 
den ^ehin^e  Keime  meist  gar  nicht  in  ihrer  Etrtwicklung  zu  hemmen  ver- 
mochten, mußte  dazu  fiihren,  während  der  Operation  und  beim  Verbände 
rein  aseptisch  vorÄUgehen.  80  wurde  die  frühere  Antiseptik  zur  modernen 
Aseptik*),  >vie  nun  die  Methode  kurzweg  heißt. 

In  ihr  sind  natürheli  al!e  die  früher  genannten  Maßnahmen  enthalten, 
weil  eben  die  aseptische  DnrehföhRing  der  Operation  und  Wundbehandking 
voraussetzt,  daß  alles  \'orher  durch  desinfizierende  Einwirkungen  in  den 
Zustand  diT  KiM^mfreiheit,  der  Asepsis,  versetzt  wurde,  was  sich  nicht  schon 
von  vornherein  darin  befindet.  Der  Cntersehied  der  jetzigen  und  früheren 
Methode  liegt  also  darin,  daß  die  überfliissigen,  ihrer  Absicht  nach  anti- 
septischen  Maßnahmen  während  und  nach  der  Operation  wegfielen  und 
man  sieh  nur  auf  die  Abhaltung  einer  Infektion  beschränkt.  Ich  sage  die 
ihrer  Absicht  nach  antiseptischen  Maßnahmen,  weil  iliese  antiseptische 
Einwirkung  in  Wirklichkeit,  wie  wir  jetzt  durch  genaue  Untersuchungen 
wiss(^n ,  für  die  cheuiiseh-antiseptischen  Ixtsungen  und  die  damit  hcrge- 
richteten  Verbände  bei  der  überhaupt  (und  insbesondere  am  Augapfel) 
mügtiehen  Konzentration  und  Einwirkungsdauer  der  Lilsungen  meist  gar 
nicht  stattfand.  Man  arbeitete  also  bloß  mit  Weidlich  sterih*n  Flüssigkeiten 
und  Verbänden,  also  im  Grunde  genommen  auch  nur  aseptisch  (nur  weniger 
sicher  als  jetzt);  dabei  mußte  aber  die  die  Heilung  vei7iJgernde,  das  Gewebe 
schlidigentb^  und  oft  atigemein  giftige  Wirkung  dieser  Mittel  mit  in  Kauf 
genommen  werden.  Auch  die  desinfektorische  Kraft  dieser  Antiseptika^  also 
in  Konzentrationen,  wie  sie  nie  mit  dem  Gewebe  ziisanmiengebracht  wer- 
den konnten,  war  lange  nicht  so  verläßlich ,  als  man  früher  glaubte,  und 
als  die  der  jetzt  üblichen  Desintektionsmaßregeln. 

Immerhin  muß  für  gewisse  Fälle  (verunreinigte  Wunden;  reine  Wun- 
den, wo  die  Hin  Wirkung  infektiöser  Stoftc  unter  dem  Verbände  nicht  hint- 
angehalten werden  kann)  die  antiseptische  Wundbehandlung  geübt  wer- 

^)  Äseptik  ond  Antiaeptik  moil  es  wohl  faelÜert ,  nicbt  Äsepäis  und  AntisepHis, 
wenn  die  Methode  gemeint  ist:  ^  avtt'Jijr:ri)t?]  jji/t^ooo;,  tj  kTryZ-l7Lr^  [isi^oSo?. 

Se]>sis  bedeutet  einpn  Zustand  und  ebenso  sein  Gegensatz,  die  A-s^psis,  näm- 
Jich  deo  Zustand  der  KL»imfreibeit,  des  Freiseins  von  ZeraetzUDg. 

Antisepsis  küimte  also  tiuch  utir  einen  Zustind  bedeuten,  n&mJich  den»  wo  das 
Objekt  fivhi|<  ist,  jccegen  die  Keime  zn  wirken,  ^o  könnte  man  wohl  sagen:  da^  Jodofonn 
ist  kein  Deginfektionsmittel ,  aber  in  Berührung  mit  dem  lebenden  Gewebe  entwickelt  ea 
eise  starke  Antisepsis. 
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den.  Freilich  muß  e*^  unser  Bestrelien  sein,  Antif^eptikn  zu  venvenden,  die 
wirklich  einen  entwiekliin*;'shennnendcn  Einfluß  auf  die  in  der  Wunde  be- 
hndliehen  Keime  haben,  ohne  das  Gewebe  zu  schädigen  oder  zu  reizen 
nnd  bei  denen  man  trotz  der  tirtlich  starken  Wirkung  eine  Gifhvirkung 
auf  den  Organisnnis  zu  verhindern  veniia»^. 

Die  Uiiterscheiiluiif?  j^\viw('heji  desirifektnriHclieu  uiul  antiaeptischen  Maßuahmen 
grfiniif^t  tiicli  auf  die  vou  der  BaktiTinlnjfie  mit  Rorlit  >rt?maehtp  riitorselioidiiM^  zwischen 
Desinf  ektioiis-  und  an tignpli  schon  Mitteln;  jedes  Di^sinfektiarisnuttel  wirkt  zwar 
anti&cpttsrii  ^  aher  nicht  umgekehrt.  Aber  zwischen  Sterilisation  und  Desinfektion  zn 
nntersdipiden,  v\ie  die«  Nußbaum')  tjit,  der  die  A^optik  alp  das  praktisch  uner- 
reichbare Ideal  der  Aritisejitik  betrachtete,  halte  ich  mindestens  fßr  klinisch-praktische 
Zwecke  für  nnnöti^r. 

Mau  könnte  ja  allerdinjc^s  die  zur  AbtcVtung  von  Keimen  au  Gegenständen  be- 
nutzten phy$)ikali»ehen  Maßnahmen  (Hitze)  Sterilisation,  die  ehemischen  Desinfektion 
itennen;  aber  welchen  Zweck  sonte  diese  Trennnn}!  haben,  da  beides  drtch  dasselbe  Ziel 
Terfidgt  und  in  Wirklichkeit  oft  g-emeinschaftlich  benutzt  wird  (mechanische  Reiiii^umii: 
mit  SodrihisiiriLr  und  Kaliseife,  Kochen  in  Sublimatlösun;^:  uj<w.), 

Die  Maßnahmen  zur  Des^infektiiui  und  Antit^eptik  bestehen  nun  in 
der  Einwirkung  physikalischer  oder  chemischer  A^ifentien  auf  die  zu  des- 
inKzierenden  Gegenstände.  Diese  Ati:entien  sind  in  mancher  Hinsicht  von- 
einander vei*sehieden ,  ebenso  wie  die  Gegenstände,  die  der  Desintektion 
unterworfen  werden ,  und  nnm  muß  im  allgemeinen  folgendes  an  ihnen 
berteksichtigen : 

1-  Die  Wirkung  auf  die  Keime,  und  zwar  sowohl  auf  ihre  Wuchs- 
nhi  Dauerfonn  unter  verschiedenen  Ihnständen  (auf  künstlichem  Nährboden, 
im  lebenden  Gewehe).  Diese  Wirkung  hängt  ab  von  der  Widerstandsfähig- 
keit der  abzutiitcnden  oder  in  ihrer  Entwicklung  zu  hemmenden  Infektions- 
keime, von  der  Desinfektionskraft  des  Mittels,  von  den  WMderstllndeji^  die 
das  Mittel  bei  seiner  Einwirkung  zu  Uhenvinden  hat  infolge  der  Oberfläche 
umi  Gestalt  de^  Gegenstandes,  infolge  von  einhüllenden  Hchmutz-  und  Fett- 
schichten ,  infolge  chemischer  Unisetzungen  zwischen  Objekt  und  Mittel, 
die  dieses  un^nrksam  nmchen  können,  endüch  von  der  Zeit  der  Ein- 
wirkung. 

2.  Die  örtliche  Wirkung  auf  den  Trager  der  Kciinc,  das  ist  also  auf 
den  zu  sterilisierenilen  Gegenstan^l  selbst  (das  Gewebe,  das  Material  der 
Instrumente  u,  dgl). 


')  Nußbaum,  Leitfaden  znr  antiseptischen  Wundbehimdlun^,  5- Auli,,  Stuttgart  1887* 
S,  58.  ,AUein  wie  wir  bereits  be^^prochen  haben,  ist  das  fc?teri linieren,  das  Bakterien  frei- 
machen, unendlich  viel  schwieriger  als  da,s  Besiotizieren.*  Das  Ist  um  so  weniger  vei-stätidlieh, 
als  früher  geschildert  wird,  wie  durch  Wmschen  und  Bürsten  der  Iliindf  mit  Kulisi^ife  und 
oachberiges  Eintaucbfn  in  5prezenttgn  Karbnlsiinrelosunfr  di*?  Hand*?  „bakterienfrei"  werden, 
und  dazu  §  52  gesagt  wird,  das  ^Uusinfektionsmittel*  {Karbul,  Sublimat,  L'hlurwasser)  kiinni' 
eben  nur  richtig  wirken,  wenn  diu  Ilitude  in  einen  vtdlständig  seh m utz freie u  Zustan[l  jjt^- 
bracht  sielen.  Es  wird  also  diese  Prozedur,  wodurch  die  Hände  bakterieti  fre  i.  al^o  j^teril 
-werden,  durch  ein  Desiufektionsniittel  erreicht^  alsü  wM  als  Dei»iufektiou  aufgeliiüt. 
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3.  Eine  allfällijre  Giftwirkun^  auf  den  Or^^aiiisiinip. 

Danaeh  wird  die  Braudilmrkfit  eines  Mittels  zu  beurteilen  sein.  Es 
handelt  sieh  bei  der  Desinfektion  meist  uui  nielirerc  Auffxaben ,  die  zu 
ertitlllen  sind,  und  dem  kann  oft  nur  eine  Kombination  verschiedener  Mal^- 
nahnien  jx^nUjxen, 

Hiyt>ikaliseh  wirksame  Ajrentien  sind: 

Die  meehanisebc  Keinifruni^,  die  als  die  wichtigste  Desinfektions- 
njnßreji^el  anzuseilen  ist,  insoferne  als  sie  allen  andern  Prozeduren  voraus- 
zusdiieken  oder  ndt  ihnen  zu  verbinden  ist.  Ulme  die  iiuüerste  Sauberkeit 
ist  eine  Einwirkung  der  andern,  besonders  der  diemisehen  Desinfektions- 
mittel unmO^lieh.  Sie  wird  ^ewöhnlieh  mit  ebemischer  Reinif^m^  ver- 
bunden. 

Die  vollständige  Austrocknnng.  Sie  nnidit  die  Entwicklung  von  lii- 
fektionskeimen  unmliglieli ,  da  diese  stets  eines  gewissen  Feuchtigkeits- 
grades bedürfen. 

Die  Hitze.  Sic  wird  angewendet  zur  völlig  sicheren  Abtötung  aller 
Keime,  und  zwar  als  Ausglühen,  als  Einwirkung  heißer  Luft,  die  dann 
stets  eine  Temperatur  von  löU^  Celsius  haben  und  wenigstens  eine  Stunde 
einwirken  nmij;  als  Kochen  in  siedendem  Wasser  und  endlich  als  Ein- 
wirkung von  \Va.sserdampf,  der  meist  als  gesättigter,  stromeuder  Dampf 
in  Verwendung  kounnt. 

Alle  diese  Mittel  kfinnen  in  der  augenärztlichen  Aseptik  znr  Ver* 
Wendung  konunen. 

Am  meisten  wird  das  Auskochen  t\lr  die  Instrumente  und  der  strömende 
Dampf  fiir  die  Verbandstoffe  und  Tupfer  benlitzt. 

Chemisch  desinfiziereTid  wirken:  Die  chemische  Reinigung  (Sodalösung 
mit  Kaliseife)  in  Verbindung  mit  der  mechanischen;  bei  bestiunnter  Dauer 
der  Einwirkung  die  wässerigen  Lösungen  von  Karbolsäure,  Sublunat, 
Thyniol,  Salizylsäure,  Bi>rsäure,  Jodtrichlorid,  QueeksillMTcyanür,  das  Chlor- 
wasser und  viele  andere  Stotfe.  Trocken  in  Pulverfonn  wirken  antiseptisch: 
das  Jodofonn,  Xeroform  und  ähnliche  Hubstanzen. 

Von  all  diesen  Substanzen  werden  Sublimat,  Queeksilberoxycyanid  jetzt 
häufig  sowohl  als  DesinHziens  wie  als  Antiseptikum  verwendet;  nur  als 
Antiseptikum  venvendbar  ist  das  unzweifi^lhaft  äulierst  wirksame  Jodofonu. 

Karbolsäure  dient  zum  Aufl>cwahren  von  Nähmaterial  und  Drain- 
rOhren,  manchen  auch  noch  zur  Desinfektion  von  Instrumenten.  SuhUniat, 
Qnccksilberoxjayanid  zur  Desinfektion  der  Hände  und  des  Operationsgebietes 
in  verschiedener  Konzentration. 

Wenn  wir  all  die  Gegenstände,  die  hei  den  Operationen  in  Betracht 
kommen,  wegen  ihres  Verhaltens  zur  Keimfreiheit  prüfen,  so  ist  leicht 
festzustelleD,    daß    sich    von   ihnen   allen    nur    das   Innere   des  lebenden, 
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gesunden  Gewebes  sicher  in  diesem  Zustande  befindet.  Alles  andere,  die 
Oberflächen  der  Gewebe,  die  Instrumente,  die  Verbandstoffe  usw.  sind 
in  höherem  oder  minderem  Grade  Träger  von  Infektionskeimen  oder  können 
es  sein.  Da  wir  das  aber  im  Einzelfalle  nicht  unterscheiden  können, 
müssen  wir  sie  stets  als  infiziert  betrachten.  Während  sich  somit  das 
Innere  des  gesunden,  besser  gesagt,  nicht  entzündeten*)  Gewebes,  das 
bei  operativen  EingriflFen  bloßgelegt  wird,  im  Zustande  der  Asepsis  befindet 
und  unsere  Aufgabe  nur  darin  besteht,  es  in  diesem  Zustande  zu  erhalten, 
also  jede  Verunreinigung  im  bakteriologischen  8inne  tunlichst  zu  ver- 
hindern, d.  h.  ihm  gegenüber  aseptisch  vorzugehen,  muß  alles  andere,  weil 
die  darauf  befindlichen  Infektionskeime  mittelbar  oder  unmittelbar  in  das 
aseptische  Gebiet  gelangen  könnten,  möglichst  sicher  in  den  Zustand 
der  Asepsis  gebracht,  also  sterilisiert  werden. 

Es  müssen  also  desinfiziert  werden:  die  verschiedenen  Geräte,  die 
Instrumente,  die  Oberfläche  und  Umgebung  des  Operationsgebietes,  die 
Hände  des  Operateurs  und  seiner  Gehilfen,  das  Tupfer-  und  Verband- 
material und,  soweit  es  möglich  ist,  infizierte  Wunden  und  Gewebe. 

Aseptisch  zu  behandeln  sind  alle  aseptisch  gesetzten  Wunden.  Was 
mit  ihnen  in  Berührung  kommt,  braucht  nur  aseptisch  zu  sein.  Dabei 
wirkt  der  trockene  aseptische  Verband  auch  noch  insoferne  antiseptisch, 
als  das  von  ihm  aufgenommene  Wundsekret  in  ihm  rasch  vertrocknet 
und  es  deshalb  auch  zu  keiner  Entwicklung  von  Keimen  in  ihm  konmien 
kann,  auch  wenn  das  Sekret  durchgeschlagen  hat.  Eine  Ausnahme  ist 
bei  aseptischen  Wunden  nur  dann  zu  machen,  wenn  sieh  in  ihrer  Nähe 
nicht  zu  beseitigende  Infektionsquellen  befinden.  Dann  müssen  sie  durch 
eine  antiseptisch  wirkende  Bedeckung  vor  der  Einwirkung  dieser  geschützt 
werden. 

Die  Aseptik  setzt  also,  um  es  kuiv.  zu  bezeichnen,  in  dem  Augen- 
blicke ein,  wo  das  Innere  des  lebenden,  gesunden  Gewebes  bloßgelegt 
wird.  Denn  dabei  sind  antiseptische  lYozeduren,  die  Berieselung  und  Ab- 
spülung  der  Wunde  mit  antiseptischen  Lösungen,  die  Befeuchtung  der 
Tupfer  und  die  Imprägnation  der  Verbandstofl'e  mit  solchen  mindestens 
überflüssig. 

Sie  sind  aber  nicht  bloß  überflüssig,  sondern  eigentlich  schädlich, 
wenn  sich  auch  an  verschiedenem  Orte  und  in  verschiedenen  Geweb(*n 
diese  Schädlichkeit  geltend  macht. 

Erstens  kann  von  der  Wundfläche  her  Kesorption  des  chemisch 
wirkenden  Antiseptikums  eintreten  und  da  alle  Antiseptika  mehr  oder 
weniger   giftig   sind,    so  kann    die  Gesundheit    des    Organismus    bedroht 


')  Es  kann  ja  abnormes  Gewebe  sein. 


wenirn.  Eh  hän^t  natlirlich  von  der  öitlichkeit,  der  Aiisdehmmg  und  dor 
Art  der  Wunde  einerseits,  andrerseits  von  der  Jlen^^e  und  Konzentration 
des  Antiseptikums  iilj,  ob  tatsächlicli  eine  Giftwirkunj^  entstehen  kann. 
Wir  brauchen  aber  darauf  nicht  weiter  einzugehen ;  es  sind  das  all^j^emein 
bekannte  Dinge.  Außerdem  ist  bei  Augenoperationen  diese  Gefahr  nahezir 
ausgeschlossen. 

Zweitens  schädigen  die  meisten  antiseptisehen  Lösungen,  auch  tn  den 
schwachen  8ättignngsgraden,  wie  sie  zur  Wundbehandlung  venvendet 
wertlen,  doch  das  Oewehe  in  seiner  LebenBrähigkeit,  mag  auch  die  Schichte, 
die  davon  betroffen  wird,  noch  m  dUnn  sein.  Diese  Veränderung  Itesteht 
entweder  bloß  in  einer  Hera!>ftetzung  der  Lebensfähigkeit  allein,  von  der 
sich  das  Gewebe  wieder  erholen  kann,  oder  geradezu  in  einer  Yerschoriung 
der  oberfläehlichen  Schichte,  unter  der  dann  eine  in  ihrer  Lebenstahigkeit 
weniger  stark,  aber  doch  beeinträchtigte  Schichte  liegt.  Jedem  ist  ja 
z.  B.  die  blilnlieh weiße,  schleierartige  VerOirbung  bekannt,  die  sich  auf 
stark  mit  Karbollösungen  bespülten  Wundflächen  findet. 

Das  geschädigte  Gewebe  zerfällt  aber  und  diese  Zerfallsmass^'n 
müssen  beseitigt,  autgesaugt  werden,  oder  das  Gewebe  muß  sich  mindestens 
erst  allmählich  erholen,  wenn  die  Schädigung  nicht  zu  intensiv  war.  Das 
alles  verzögert  aljer  die  Heilung.  Außerdem  bildet  aber  diese  geschädigte 
Gewebslage  gerade  so  wie  auf  die  Wundfläehe  ergossenes  Blut  oder 
Gewebssaft  eine  Ansiedlungsstätte  ftlr  Mikroorgauismen,  wenn  solche 
während  der  Üperatiou  in  die  Wunde  gelangt  sind.  In  diesem  abgestor- 
beneu oder  in  seiner  Lebensfähigkeit  stark  beeinträchtigten  Boden  können 
sie  sieh  wie  auf  einem  künstlichen  Nährboden  üppig  entwickeln  und  ver- 
mehren und  so  zu  einer  Wundeiterung  führen. 

Das  gesunde  Gewebe  besitzt  nämlich  eine  hohe  ResorptionsfUhigkeit 
flir  die  gewöhnlichen  Eitererreger,  die  selbstv^erständlieh  gewisse  durch  die 
Giftigkeit  und  Menge  der  eingedrungenen  Bakterien  gezogene  Grenzen 
hat  und  für  verschiedene  Gewebe  verschieden  ist.  Es  kann  also  eine 
ziemlich  bedeutende  Menge  eingedrungener  Keime  schadlos  resorbieren^ 
ohne  daß  Eiterung  entstünde, V)  Gewiß  kommt  hierfür  das  in  Betracht,  was 
Büdinger  als  relative  Virulenz  liezeichneL  leh  glaube  aber,  daß  nocb 
ein  Unistantl  maßgel)end  sein  wird.  Betindet  sieh  nändich  in  der  Wunde 
totes  Material,  dann  können  sich  die  hineingelangten  Keime  flort  unge^ 
stört  eutwickelu  und  in  das  benaehitarte,  auch  in  seiner  Leliensfahigkeit 
geschädigte  Gewebe  in  solcher  Masse  eindringen ,  daß  seine  Hesorptions* 
kraft,  die    einzelnen,    wenn  auch    virulenten    Keimen    gegenüber  aus- 


*)  Büdinger»  Tber  di«  relative  Viruleoz  pyc*^ener  MikroorgimismeD  in  per  priraain- 
geheÜteij  Wunden.  Aus  der  chir,  Klinik  des  Hofr.  Prof.  Bil  1  rot h  in  W Jen.  Wiener  klin.. 
\¥ocheiischr,,  V.  Jahrgang.  1892,  Nr,  22,  24  and  25. 


reichen  wtfrde,  Torzeitip;  erschöpft  wird  und  eitri'^e  EntzlliKliintr  die  Fol^e 
ist.'i  Unsere  auti-  und  aseptischen  Jlaßnahmen  kOnnen  nun  der  Natur 
der  Sache  nach  nicht  ideal  vollkonüiien  sein.  Vereinzelte  Keime  werden 
liänfijr  ^enu^jj  in  die  Wunde  gclanf^en,  darunter  aneh  patlio^^cne,  es  wird 
also  die  Wunde  im  strcnirsten  Sinne  oft  als  veranreini^j^t,  als  infiziert  zu 
betrachten  sein.  Tm  nicht  niiüverstanden  zu  werden:  das  Eindringen 
jrrößerpr  lebens-  nnd  entwickhingsföhiger  Keime  können  wir  wohl  stets 
verhindern,  incht  aber  ebenso  das  einzelner  Keiiue.  Solche  sind  aber 
für  iresundes.  lebenskräftiL^es  Gewebe,  wie  es  seh  eint,  unsehädbeh. 

Das  l>ercehtitj:t  nun  nicht  etwa  zu  dern  wohl  verhängnisvollen  Schhisse, 
es  schade  also  nicht,  wenn  man  nicht  sehr  strenge  aseptisch  vorgehe. 
Denn  wir  nitissen  eben  die  Mögliehkeit  des  Eindringens  auf  ein  Mininnuu 
beschränken;  um  so  seltener  wird  es  dann  vorkonnnen.  Andrerseits  ist 
das  früher  Auseinandergesetzte  eine  dringende  Mahnung^  alles,  was  die 
Lebensfithigkeit  des  Gewebes  herabsetzt,  möglichst  zu  ver- 
meiden. 

Daraus  ergibt  sich  auch  die  Notwendigkeit,  glatte  Schnitttliichen  zu 
setzen,  taschenartige  Räume,  das  Zurticklassen  von  Blutgerinnseln  und 
toten  Gewebsresten  in  den  (ioveben  zu  vermeiden  usw.,  weil  eben 
gei)uetschte.  zerfaserte  Flächen  durch  den  meehanisehen  Insult  viel  an 
Lebensftihigkeit  eingebüßt  haben,  weil  sich  in  Hohlräumen  Blut,  Wmid- 
sekret  sannnelt,  das  totes  Material  darstellt  —  kurz  Dinge,  die  auch  schon 
in  vorantiseptiseher  Zeit  längst  bekannt  waren,  aber  jetzt  in  einem  neuen 
Lichte  erscheinen.  Die  Regel,  rasch  und  sicher  zu  operieren,  die  Technik 
der  Operation  möglichst  zu  beherrschen  und  zu  ven'üllkonimnen,  ergibt 
sich  daraus  von  selbst  —  all  das  gehöil  mit  zur  operativen  Ase]>tik, 

Freilieh  hängt  nicht  alles  Heil  davon  allein  ab,  wie  besonders 
Steffan  gegenüber  zu  betonen  ist,  denn  die  technisch  vollendetste  Operation 
mit  der  glattesten  Wunde,  ohnn  jede  nennenswerte  Quetschung  der  Teile 
führt  doch  zur  Eiterung,  wenn  nicht  zu  schlimnierem,  wenn  dabei  eine 
genügende  Menge  \on  Keimen  die  Wunde  infiziert  hat. 

Wir  müssen  uns  also  bestreben,  allesj  w^as  bei  der  Wundheilung  einen 
st(5renden  Einfluß  nehmen  könnte,  zu  berticksichtigen,  kennen  zu  lernen 
und  soviel  da\'on  auszuschalten  als  möglich  ist  ...  .  das  Idetd  wäre 
freilich  alles.  Allein  es  ist  ja  klar,  daß  mit  der  Venninderung  der 
Infektionsmögliehkeiten  die  Zahl  der  tatsächlicli  eintretemlen  Infc^ktionsfälle 
abnelmien  muß.     Dazu  braucht  man  erst  nicht  eine  Rechnung  anzustellen. 


*)  Die  hohe  Resorptkmskraft  des  Pmtoneiims  für  Kitcmiri^inisinen  Ui  jti  Ixikäinnt. 
Brinirt  map  einer  Maus  Keiokaltaren  von  Rolcbeo  in  die  PeritoneaUiohle.  m  entsteht  uft 
keine  Poritomtis,  Wie  man  über  ein  ^^tiick  des  Niilirb<tdens  mit  l]ineinbriiijs:t,  ist  tüdliche 
Peritonitis  die  nnausb  leih  Liehe  Fo]^?.     Da;«  dient  gut  zur  Illus^tration  den  Gfsaagten. 


m 


AiiÜtTdf^ni  konmit  audi  s^ehr  die  Art  der  Tnf(»ktion  in  Betracht:  aech 
diPise  wird  durch  unsere  Maßnahmen  in  ^niiisli^eni  Sinne  beeintiuLit  werden 
können. 

Wenn  wir  nun  nach  diesen  einleitenden  Eröneriingen  zu  nnsereni 
Gehiete,  znr  Aseptik  und  Antiseptik  bei  Aui^^enoperationen  im  hesonderen 
ijberj:^ehenT  ^o  niti^e  jj^leieh  v(jnius^ei>chickt  werden,  duÜ  die  Wunden  an 
den  Udern  und  am  Augapfel  die  allgemeine  Eigenschaft  der  Gesichts- 
wnrnden  teilen,  einen  sogenannten  guten  IL^iItrieb  zu  bei^itzen.  Ferner, 
daß  bei  den  Augapfeloperationen  ein  weiterer  Vorteil  darin  beisteht, 
daß  dabei  eine  unniittelliare  Beriihrnng  der  wunden  Teile  mit  den 
Fingern  des  0|*erateurs  und  der  Gehilfen  nicht  vorkommt  (eine  mittel- 
bare ist  nicht  ausgeschlossen),  daß  die  glatten,  reinen  Wunden  klein 
sind  und  daß  iln'e  Känder  sieb  von  selbst  gut  aneinander  legen.  Das 
alles  erklail  ja  auch,  daß  schon  in  vorantiseptischer  Zeit  die  Heiinngs- 
prozente  sehr  hohe  waren. 

Wir  müssen  uns  nun  Keehenschaft  geben,  wober  die  Infektion  einer 
von  uns  kunstgerecht  gesetzten  Wunde  stanmu^n  kann,  wo  also  die  Quellen 
der  Infektion  liegeri.  Diese  (Quellen  müssen  aber  nllher  auf  ihre  Wielitigkeit 
geprüft  werden,  denn  sie  sind  nicht  alle  gleiebwertig.  Die  Wielitigkeit 
kann  altliangen  von  der  Art  der  Infektion^  zu  der  sie  Gelegeidnnt  geben, 
von  ih'V  Hiiutigkeit  der  Infektionsmöglieliktiten,  die  durch  sie  hervorge- 
rufen werden,  und  endlieh  von  d«M*  Leichtigkeit  oder  Schwierigkeit,  sie 
auszuschalten .  Aus  «.liesen  Betracbtnngcn  ergeben  sich  datm  die  Mittel 
die  in  den  einzelnen  Fällen  zu  verwenden  sind,  um  diese  Iufektions<|uellen 
nach  Tnnliclikeit  auszuscbalten  oder  einzuscbranken,  und  dem  ents|>recbend 
soll  sich  an  die  Besprechung  der  einzelnen  Grn])peu  der  hdektionst|nellen 
gleich  die  der  zu  tretlenden  Maßmihmen  anseh ließen. 

Die  möglichen  Quellen  der  Infektion  sind,  soweit  wir  es  dermalen 
beurteilen  können,  folgende: 

L  Die  Luft  des  Opcrationsrannics,  Die  Luft  beherbergt  pathogene 
Keime  sowie  überhaupt  Filzkeinie  nur  gelegcnllich.  Sie  gelangen  als 
trockene  Stffubchcn  dabin  durch  die  Luftbewegung.  Es  nitlssen  die  Gegen- 
stände, an  und  in  denen  die  Bakterien  gediehen  sind,  trocken  sein 
und  verstäubt  werden,  dandt  überhaupt  Bakterien  in  die  Luft  kommen 
können. 

Es  ist  nun  durch  die  Erfahrung  und  durch  den  Versuch  festgestellt, 
daß  diese  lnfektions<|uelle  wenig  in  Betracht  kommt  und  sieb  durch  ge- 
wisse Vorsichten  leicht  ausschalten  läßt,  ohne  großartige  Einrichtungen 
nötig  zu  maeben.  Der  Spray  ist  bereits  allgemein  als  Ulicrflüssig  und  un- 
nütz aufgegeben  worden.  Auch  eine  Sterilisation  und  Filtration  diT  Luft 
ist  vollkommen  unnötig.    Man   operiert   in  möglichst  sauber  und  staubfrei 
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gehaltenen  Räiunien  und  macht  es  zur  Rv^eL  daß  nie  kurz  vor  der  Operation 
in  dem  Räume  gekehrt,  g^estäulit,  mit  Mribehi  f^erüekt  \^ ird.  Am  hesten  ist 
€s,  man  sperrt  den  Kaum  einicre  Stunden  vor  der  Operation  ab,  so  daß 
alle  in  der  Luft  schwebenden  Teilchen  sich  niedersenken  kimnen. 

Allerdings  kommt  es  auch  darauf  an^  wozu  der  Raum  sonst  noch 
benutzt  wird,  wie  er  eingerichtet  ist. 

In  einem  Räume,  der  auch  ah  Hörsaal  dient,  der  also  von  vielen 
Leuten  betreten  wird,  die  den  Straßenstaub  niilliringen ,  oder  in  einem 
Krankenzimmer,  wo  den  ganzen  Tag  über  die  Kranken  und  das  \Vaj1e- 
personal  ans-  und  eingehen,  Speisen  und  Dc^jekte  herumgetragen  werden 
mUssen,  vielleicht  gar  infizierte  Wunden  behandelt  werden  usw.,  verhält 
sich  die  Sache  anders  als  in  einem  eigens  und  nur  für  Operationen  ein- 
gerichteten und  benutzten  Uperationszimmer 

Auch  wird  bei  einem  kurz  dauernden  flingriff,  w^obei  nur  wenige 
Personen  beschäftigt  sind,  z.  li  hei  einer  Staroperatinn.  einer  Iridektomie 
in  einer  l'rivatwohnung  ausgeführt,  von  dieser  Infektions(|Uelle  wenig  oder 
nichts  zu  fürchten  sein,  wenn  nur  mit  der  nötigen  Vorsicht  gearbeitet  wird, 
Uerade  Frivatwohnungen  und  Spitalszimmer  oder  Hörsäle  lassen  sich  in 
dieser  Richtung  gar  nicht  miteinander  vergleichen. 

Ich  meine,  man  kann  mit  bestem  Üe wissen  eine  Staroperation  u.  dgk 
in  einer  Rrivalwohnung  njachen,  al>er  länger  dauernde  Eingriffe,  wo  viele 
Oehillen  anwesend  sein  müssen,  ferner,  wie  es  in  Krankenanstalten  der 
Fall  ist,  eine  ganze  Reihe  von,  wenn  auch  kurzen  Eingritten  hintereinander, 
können  oder  sollten  nur  in  einem  eigenen  aseptisch  hergerichteten  Ope- 
rationsraume  vorgenounaen  werden. 

Unter  solchen  Umsfänden  läßt  sieh  das  Hilfspersonal  nicht  mehr  so 
til>erschauen,  das  Hin-  und  llertragen  der  Kranken  durch  das  Warte-  und 
Dienstpersonal,  das  alles  bringt  Bewegung  in  die  Luft  des  Raumes,  wo 
sich  all  das  abspielt,  und  da  muß  man  denn  siclier  seiu,  daß  nicht  vom 
Boden  eine  iMenge  Staub  aufgewirbelt  werden  kanu.  der  daiHK  wnhrt'nd 
der  Operation  in  der  Luft  sich  senkend,  in  die  Wunde  gelangt.  Diese 
Sicherheit  hat  man  aber  nicht  im  Krankenzimmer  oder  IRirsale,  wohl  aber 
in  einem  <Jperationszinnner,  das  nur  wiihrend  der  Operation  von  den  darin 
beschäftigten  Personen  betreten  wird  und  zugleich  so  eingerichtet  ist,  daß 
sich  nirgends  Staub  ablagern  kann,  daß  Boden  und  Wände  sowie  alle 
Gegen  stünde  täglich  gespült  werden  können  usw. 

Daß  die  Atmungsluft  keine  Infektionskeimc  enthält,  ist  mehrfach  dar- 
getan  worden  und  es  ist  somit  vom  Atem  der  bei  der  Operation  anwesenden 
Personen  keine  Gefährdung  zu  befürchten. 

Es  erst'heint  abtn-  fast  iU>erfltW^ig  zti  l>onn?rkeii.  daß  os  üiicti  mit  den  u rührend 
de»  Sprecliens  aus  der  Muiniöffimiig  inötrUclic^rweisc  ff>rt|^cschleudertcu  SiuüibchL'ilcliL'ii 
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iiml  den  von  Haar  und  Bart  berabfallendt-n  Srbuppen  iisw,  nicht  «o  vr-rliält.  l'nnfitife* 
Bf h^\ atzen  war  ja  nie  wahrend  dps  Oppriorens  QbUch  und  mit  wallenden  Kiui>«tlei"kK'kün 
^ehon  dip  HeilkünstliT  in  unseren  nüchternen  Tagen  nicht  mehr  hemm,  über  «lie  Ver- 
hiltnnitf  dieser  Infektionsmoj^lifbkeiten  siebe  3, 

2.  Die  im  Operationsraunie  befindlichen  Gegenstände  und 
Geräte.  Selbstverständlieh  können  diese  Dinge  eine  Intf^ktionsquelle  al»- 
geben,  wenn  die  Hände  der  bei  der  Operation  beschäftigten  Personen^  die 
gebrauchten  Instrumente.  Verbandstoffe  usw.  mit  ihnen  unmittelbar  in  Be* 
riihrung  kämen,  um  so  mehr,  wenn  in  demselben  Kaunie  auch  infektiöse 
Leiden  operiert  würden,  wenn  die  Gegenstände  zur  Ansammlung  von  Staub 
und  Schmutz  Gelegenheit  böten. 

In  einem  Operationsraume  sollen  sich  daher  nur  Möbel  und  Geräte 
befinden,  die  bloß  zu  diesem  besonderen  Zwecke  verwendet  werden  und 
gründliche  Reinigung  zulassen. 

Anders  verhält  es  sich  auch  in  dieser  Hinsicht  mit  einer  Operation 
in  einem  Privatzimmer.  Da  kann  durch  Bedecken  mit  sterilisierten  Stotien 
und  bei  der  nötigen  Vorsicht  bei  den  Hantierungen  jede  Gelahr  beseitigt 
werden,  so  daO  Augapieloperationen  und  kleine  Lidoperationen  ohne  Be- 
denken auch  an  solchen  Orten  vorgenommen  werden  können. 

Wir  besprechen  nun  im  folgenden  die  Einrichtungen,  die  einem 
Operationsraume  in  einer  Anstalt  gegeben  werden  sollen,  um  die  zwei 
genannten  Infektionsfjuellen  auszuschalten,  und  wie  bei  Operationen  in 
Krankenzimmern  oder  in  Privat  Wohnungen  in  dieser  Beziehung  vorzugehen 
ist,  wenn  man  eben  genötigt  ist,  in  solchen  zu  operieren.  Es  kommt  das 
oft  genug  vor. 

Der  Operationsranm  einer  Krankenanstalt  muß  nebst  dem,  daß  er 
anderen  Erfordernissen  (Licht,  Lüftung)  gentigen  soll,  vor  allem  eine  mi'ig- 
lichst  gründliche  Reinigung  ermöglichen.  Aus  diesem  Grunde  sollen  die 
Wände  elieo  ohne  Vorsprünge  und  V'ertiefungen  sein  und  einen  lichten 
(»lanötrich  besitzen.  Am  besten  ist  es,  alle  Ecken  und  Winkel,  die  durch 
die  Verschneidung  der  Wände  miteinander  und  mit  dem  Foüboilen  und 
der  Decke  entstehen,  abzurunden,  so  daß  sich  nirgends  Staub  ansammeln 
kann.  Der  Fußhoden  soll  keine  Fugen  haben,  ist  also  aus  Asphalt  oder 
Terazzo  her/.ustcllen.  Mau  gebe  ihm  eine  leichte  Neigung  gegen  die  Mitte, 
wo  ein  Abfluß  hergerichtet  sei ,  um  die  Entteraung  der  Spülflüssigkeit  zu 
ennögliehen.  Fenster  und  Türen  sollen  nicht  in  Nischen  angebracht  sein, 
sondern  ihre  Innenfläche  in  einer  Flucht  mit  der  Wandfläche  liegen.  Dabei 
sollen  aber  wieder  die  Tür-  und  FenstersUicke  nicht  vortreten. 

Die  Einrichtung  sei  möglichst  einfach:  der  Operationstisch,  feststehende 
Waschtische,  ein  grc'ißercr  Tisch  flir  das  Verbandzeug  und  sonstige  beider 
Operation  mutige  Gegenstände,   z,  B,  das  Kochgeräte  für  die  Instrmnente, 


eini^re  kleine  Tischchen  auf  Rädern  znm  Auflegen  der  Instrninente  und 
Tupfeilassen  und  solche  mit  Waschbecken  (während  der  Operation  zu  be- 
nutzen). Diese  Einrichtnn^sgegenstände  werden  am  besten  bloß  aus  Glas 
und  Eisen  (mit  (Manstrieh)  hergestellt. 

Die  Sterilisationsapparate,  der  In  Strumen  tenkasten,  die  Vorräte  an 
Verbandstoffen  usw.  werden  in  einem  Neben  räume  untergebracht.  Im 
Operatioasraume  belinde  sich  also  nur,  was  gerade  zu  der  Operation  ge- 
braucht wird.  Ein  Vorraum,  wo  narkotisiert  wird,  ist  envlinscht,  so  daß 
der  Kranke,  falls  Xarkose  tn)tig  ist,  schon  betäubt  in  den  Operationsrauni 
gebracht  wird. 

Die  Waschtische  sollen  Sturzbecken  oder  besser  solche  mit  Ablauf 
in  der  Mitte  und  Zulauf  von  kaltem  und  warmem  Wasser  haben.  Die 
Hähne  der  Zuläufe  und  des  Ablaufes  müssen  unten  angebracht  sein,  so 
daß  sie  mit  dem  Fuße  ger»itnet  und  geschlossen  w^erden  können. 

Elektrische  Beleuchtung  oder  eine  Lampe  mit  hängenden  Auerbrennem 
mit  nach  at>wärts  gerichtetem  Flammenkranze  »oll  das  Operieren  am  Abend 
ermfigliehen, 

Ist  man  genötigt,  am  Krankenzimmer  Operationen  zu  machen, 
dann  sollen  wenigstens  keine  Kranken  mit  infektiösen  Augenleiden,  mit 
eiternden  Wunden  u,  dgl.  in  demselben  Räume  untergebracht  werden.  Zeigt 
sich  bei  einem  Operierten  Eiterung,  Rotlauf,  kurz  Infektion,  so  muß  er 
sehleunigst  sammt  seinem  Rette  aus  dem  Räume  entfernt  und  dieser,  so 
gut  es  geht,  gereinigt  und  desintiziert  werden. 

Zur  Operation  bedeckt  man  alle  Tische,  die  zum  Aufstellen  der  Ver- 
ban<lbüchsnn  und  sonstigen  Oebrauchsgegenstände  benutzt  w-erden,  mit 
sterilisierten  TUchem  (Kompressen). 

In  der  gleichen  W^eise  wird  in  Privatzimmern  vorgegangen.  Am 
günstigsten  ist  es,  wenn  man  das  am  wenigsten  bew'ohnte  Zimmer  wählen 
kann.  Überflüssige  Möbel  lasse  man  hinausstellen.  Das  nmß  aber  Tags 
zuvor  geschehen.  Am  Tage  der  Operation  darf  nicht  mehr  geräumt 
werden. 

[Mufl  man  in  ein<^ui  nicht  vcrhlilich  rrincn  rrivatzimnier  appncirn,  so  f»tnpfielilt 
es  sich,  am  Tage  v^irher,  naeluiem  alip  Mül>el  an  ihron  Tlutz  gcsteUt»  das  Ziniuu-t  /ax 
destnfiziereD.  Derzeit  als  einfachste  und  veriatJUcbstc  Mcthodo  ist  tias  Au  tau  verfuhren 
tu  empfehleo.  Mau  gitit  ~  fftr  ein  Zimmer  von  zirbi^Om*  Rauminhalt  —  1  Ärf^?  Antan 
in  einen  Eimer,  tthererießt,  nachiiem  alle  Feustf^r  und  Tiircu  geschlossen t  dasi^elbe  mit 
WasKcr  imd  liißt  die  sich  rasch  entwickelnden  Dampfe  6  Sfiintlen  einwirken.  Wirft  man 
nachher  rhloranimoninni  mit  Atzkalk  in  den  Kirnen  i<t»  werden  durch  die  eiitwickelteji 
Ammoniakdampfe  die  FonnaHufliimpfß  rasch  entfernt. ')] 

H,  Der  Operateur  und  seine  Gehilfen.  Die  Hände  stellen  eine 
sehr  wichtitre  Infektions^iueUe  dar,  die  nur  durch  ^rotie  8orgtalt  zu  be- 

*)  Seiter,  Müncbener  med.  Wüchenschr,  191)6,  Nr.  50. 
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seitigen  ist.  Et;  it^t  wohl  kein  Zweifel,  daß  in  vorantisc^ptisclier  Zeit  dieser 
Quelle  zahlreiche  Infektionen  entstammten,  die  wir  jetzt  wohl  zu  iiin^j^ehen 
wissen. 

Aber  auch  bei  Anwendung  einer  grundsätzlich  richti*:en  Methode  der 
Desinfektion  der  Hiinde  ist  auf  ihre  peinlichste  Handhafmu^  mit 
größter  Strenge  zu  dringen  und  auf  die  Erhaltimg  des  ascplischen  Zu- 
standes  fortwährend  zu  achten.  Hier  zeigt  sich  vor  allem,  ich  niitchte 
sagen,  der  aseptit^che  Takt,  der  nur  durch  Erziehung,  fort- 
währende Überlegung  aller  Mtigliehkeiteu  und  scharfe  Selbst- 
beobachtung gewonnen  werden  kann. 

Man  glaube  nicht,  daß  die  Infektionsquelle,  die  die  FlHnde  darstellen, 
wenig  liehingreicli  sei  tlir  die  Augapfcluperutionen.  Unmittellmre  Berührung 
nüt  der  Wunde  kounnt  zwar  hierbei  nicht  vor,  aber  unvermeidlich  werden 
Instrumente  und  Tupfer  berührt,  die  die  Infektion  auf  die  Wunde  über- 
tragen können.  Wie  ot\  mui^  ein  Instrument  (Spatel,  Irishiikeben  .  Fliete) 
zurecht  gebogen  werden.  Mau  glaulie  nicht,  es  dann  dureb  rasches  AIk 
wischen  mit  irgend  einem  Antiseptikum  sicher  sterilisieren  zu  können, 
wenn  die  Finger  nicht  rein  waren»  Wie  oft  kommt  der  Teil  eines  Instru- 
mentes, der  ins  Auge  eingetuhrt  wird,  mit  dem  Hefte  eine-.s  anderen  in 
lierUhrung,  das  schon  in  tler  Hand  des  Operateurs  war. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  die  Bekleidung  des  Operateurs  und 
seiner  rxehilten  elienfnlls  leicht  zu  einer  Quelle  von  Infektion  werden 
kann.  Es  müssen  daher  sowohl  diese  selbst  als  anwesende  Dienst|>er- 
80nen  über  die  gewöhnliche  Kleidung  stcrihsierbare  Überkleider  anhaben. 
Der  Eintritt  in  aseptische  (jperationsrauiue  soll  nur  mit  (TuniuiischuluMi, 
wclebe  über  di**  Sfraüenschuhe  angelegt  werden  kimnen.  oder  mit  eigenen 
Operatiunsschuhen  gestattet  sein.  Das  nähere  darüber  bei  Besprechung  der 
Sterilisation  der  Verbandstorte  usw. 

[Eine  groLk*  Wichtigkeit  ist  der  ^Tröpfcheninfektion*^  beim  Sprechen 
beizumessen.  Flügge  hat  zuerst  diese  Infektionsi[uelle  genauer  erforscht, 
AxenfeldM  bat  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  bei  Augenoi>erationen 
fast  aussehlietilich  Infektiem  mit  Pneumokokken  in  Betracht  kommt,  daß 
diese  an  den  Instrumenten  sicher  nicht,  an  der  gesunden  Bindehaut 
selten,  dagegen  liäutig  in  der  Mur.dhnhle  vorkommen.  Der  Operateur  und 
seine  Gehilfen  sollen  daher  mit  Mundschutz  versehen  sein.  Czermak  be- 
nutzte einen  Respirator;  Mund(Nasen)kr»rbe  aus  Drahtgestell  mit  Überzug 
von  hydrophiler  Gaze,  mittelst  zweier  Bügel  nach  Art  einer  Brille  an  den 
Ohren  befestigt,  Gazekompressen,  die  über  Mund  und  Nase  gelegt  werden 
u.  dgL  m,  stehen  derzeit  in  Verwendung.  Selbstverständlich  niUssen,  wenn 


*)  Axenfeld,    Mundsehleier   zcir  Vernitidiin;;   der  Trujii^heniQfektiuu  (Flügge)  bei 
Aa^noperationeD.  Kün.  Mouatsbl.  f.  AugenheHk.,  1^JÜ3,  XLI,  2,  474. 
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der  Operatoiir  oder  seine  Gehilfen  Vollbarte  fragen,  aaeh  diese  durch 
Säckchen  von  Billrotldrattist  oder  mehrfache  Lagen  hydrophiler  Gaze  ge- 
deckt werden,  ebenso  wie  die  Haare.  Am  zweckmilüigHten  sind  große  drei- 
fache  Konijjressen  *)  aus  hydrophih^  Gaze,  die  iil>er  Oesicht  und  Kopf 
gelegt  und  am  Nacken  befestigt  (gebunden)  werden,  mit  einem  Ausschnitt 
für  die  Augen,  E.] 

4.  Die  Umgebung  des  Operationsgebietes  und  seine  Ober- 
fläche. Für  die  Augenoperationen  kommt  hier  in  Betracht:  das  Hanpt- 
und  Hartbsiar,  die  Haut  des  Gesiebtes,  zumal  der  Lider,  die  Augenbrauen, 
der  Wimperboden,  die  Bindehaut  und  der  tränenableitende  Apparat. 

All  das  ist  oder  kann  der  Träger  patbogener  Keime  sein.  Das  Haupt- 
und  Hartbaar  und  die  vom  Operationsgehiete  entfenitere  Gesicbtsbaut  lassen 
sich  h*ieht  durch  entsprechende  Bedeckung  ausschalten,  so  daiÄ  keinerlei 
Benihning  damit  stattfinden  kann.  Kicht  so  die  Augenbrauen,  die  Lidränder 
mit  den  Wimpern  und  die  Lidhaut.  Die  Augenbrauen  können  allerdings 
rasiert  werden.  J!an  tut  das  aber  nur,  wenn  diese  Fartien  selbst  ins 
Operationsgebiet  faUen.  Im  übrigen  können  die  genannten  Teile  energischen 
Dei>infekt!onsprozednren  unterworfen  werden.  Bei  den  Lidrandern  ist  aller- 
dings, wie  es  scheint,  eine  aljsoiut  ^sichere  Desinfektion  niclit  ganz  möglich. 
Deshalb  müssen  gewisse  Vorsichten  bei  der  Operation  ihnen  gegenüber 
allerdings  beobachtet  werden. 

Der  mißlichste  Punkt  bleibt  liesonders  tur  die  Augapfelo[>erationen 
die  Bintteliant.  Denn  sie  kann  einer  energischen  nuTbanischen  und  anti- 
septischen  Prozedur  nicht  unterzogen  werden.  Leider  linden  sich  aber  auch 
auf  der  nonnalen  Rin<b»haut  öfters,  wenn  auch  nur  vereinzelte  pathogene 
Keime,  die  auch  naehgewiesenermatJen')  durcii  die  statthatten  Desinfektions- 
maßregeln nicht  vollkommen  sicher  unschHdlich  gemaclit  werden  können, 
ja,  die  durch  Anwendung  starker  Antise|>tika  um  so  getllhrlieher  werden 
können,  als  die  Widerstandstlihigkeit  der  Bindehaut  i^^^pu  Bakterien  dadurch 
heraligesetzt  wird  (Jackson).    Innnerhin  tritt  durch  diese  wohl  eine  Ver- 


*)  HnttA,  ExperimeDteUe  Unters uchunjiren  über  die  Infektion  von  Hornhautwunden 
dareh   siHiichel.  Klin.  Monatsbl.  f,  AiigeiibeiJk,  niüö,  XLIIl,  S.  237. 

*)  A.  E,  Fick,  t'ber  Mikr«nri?aQismen  im  Konjiinktivalsack.    Wiesbaden  1887. 

Weeks,  Bakteri^jlo^iscbe  Utitorsuchungen  aber  die  in  der  AagenheUkunde  gebratich- 
liehen  Antiiteptika.  Ardi.  t  AugenheiJk.,  XIXt  8.  107. 

Gay  et,  Kecbertbf^s  exjx^ri  mentales  tssar  l'sititisepsie  et  fasepsie  oculairtv  Archives 
dopbthaJmnlogie,  VII,  Nr  5,   1887,  pajy^.  395. 

Hildebrandt,  Experimentelle  Unters iK-hungen  über  Antisepsis  bei  der  Staröperation. 
Beitnige  zur  Aa^nheilkande,  VIIL  Heft,  1893,  8.  33. 

Franke,  Unters^uchuDp-rn  über  die  Desiofektion  des  Bindehautsackes  nebst  Bemer- 
kangen  zar  Bakteriologie  desselben.  Areh.  f.  Opbthalin.,  XXXIX,  3,  S.  1   (1893), 

Jacksnn.  Nikte  ou  tb*.*  bacteriolnp^y  nf  tbe  conjunctival  wie  and  its  beuring  oo 
STirgie&l  prucednre.  Annais  »i  Opbtb.,  1901,  Janu^iry. 

Axenfeld,  Spezielle  Bakteriologie  des  Ätiges.  Handb.  d.  patbog.  Mikrourg.  von  Kulle 
nnd  Wassermann,  1904. 
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iniüdeninj^  ein  und  ^^lücklichenveisc  liat  die  Natur  selb:st  für  einen  gjewissen 
Grad  von  Det^iiitekticni  des  Biiidehauttiackes  gesorgt,  wie  Bern  heim*)  u.  a. 
nachgewiesen  haben. 

Es  haben  nändieh  die  Tränen  eine  unzweifelhaft  antise])tische  Wirkung 
auf  Bakterienkeime.  Die^^e  Wirkung  erklärt  auch,  warum  unter  gewöhn- 
lichen Umständen  elien  nur  vereinzelte  Keime  sich  im  nonnalen  Binde* 
hautsaeke  linden.  Unter  dieser  Einwirkung  stehen  aber  auch  Angapfel- 
wunden. iVueh  das  Kannnerwasscr  scheint  eine  solche  Wirkung  zu  hidjen. 
Nattti^ieh  hat  die  Kraft  dieser  antiseptisehen  Wirkung  ihre  wohl  ziendieh 
enge  gezogenen  Grenzen,  Innnerhin  können  wir  wohl  annehmen,  daß  durch 
unsere  Desintektionsmaßregeln  im  Verein  mit  der  fortdauernden  Einwirkung 
der  TninenrtUssigkeit  die  Uefahr  auf  ein  ilinimuni  beschränkt  wird,  wenn 
die  Wunde  selbst  möglichst  ungünstige  Bedingungen  fltr  die  Entwicklung 
von  Bakterien  darbietet. 

Ganz  anders  Hegt  die  »Sache  bei  krankhaft  verHnderten  Bindehäuten, 
Dort  entziehen  sich  die  Keime  in  den  Falten  und  Vertiefungen  und  in 
Sehleinnnassen  gehüllt  jeder  Einwirkung  und  können  sich  massenhaft  ver- 
mehren. Unter  solchen  Umständen  soll  womöglich  Ul)erhau|)t  nicht  operiert 
v\erdeiL 

Die  gesunden  Tränenablcitungsncrkzeuge  stellen  nach  meiner  Ansicht 
keine  Infektionsquetle  dar,  Sie  stehen,  wenn  auch  einzelne  j^athogene  Keime 
in  ihnen  gewiß  vorkommen,  wie  die  Bindehaut  unter  der  antiseptischen 
Einwirkung  der  Tränen.  Außerdem  ist  ja  in  ihnen  der  Flüssigkeitsstrom 
gegen  die  Nase  hin  gerichtet.  Wenn  nun  die  Lider  geschlossen  sind,  dann 
dauert  entweder  ein  gewisser  Abfluß  der  Tränen tlüssigkeit  durcli  sie  liindureh 
fort,  wie  ich  annehmen  möchte,  oder  es  findet  kein  vVblanf  durch  sie  mehr 
statt  und  die  ganze  Trünenflüssigkeit  sammelt  sich  im  Bindehautsacke  an, 
um  schließlich  durch  die  Lidspalte  entleert  zu  werden.  Ich  will  auf  diese 
Frage  hier  nicht  eingehen.  Aber  auch  wenn  kein  Abfluß  statttindct,  kann 
ich  eine  umgekehrte  8tromrichtung  und  ein  Eindringen  von  Keimen  aus 
den  Tränenwegen  in  den  Bindehautsaek  nicht  für  möglich  halten. 

Dieser  Weg  aber  war  es,  wo  die  Tnfektionskeime  aus  der  Nase  und 
aus  dem  Tränensäcke  nach  der  Meinung  mancher  emporsteigen  und  aBes 
illusorisch  machen  sollten,   ^vas  wir  zur  Desinfektion  des  Operationsfeldes 


*}  BerDheim,  Über  die  Aotitiepsis  des  Bindehaatsackes  und  die  bakterienfeindliche 
Eigenscbüft  der  Tninen.  Beiträpe  zur  Ati^enhcilk.,  VÜL  Heft,  1893.  8.  61. 

Bach,  Über  die  Einwirkung  der  Tränen  auf  den  K«^inigiebalt  d&s  Bindebautsackeä. 
Verh.  d.  Geg,  deutscher  Niiturf,  u,  Ärzte,  Nürnberg-  1893. 

Helleberg,  Zur  Fra^e  der  bakteHentotenden  Wirkung  der  Tranen.  Kitt,  aus  d.  Augen- 
klinik Stofkhnlm,  IIL  Heft  1^01,  «,  39. 

AUerdinjETS  ist  pivnide  in  jirnit^ter  Zeit  wieder  die  bakterizidi^  und  an ti toxisch«» 
Wirktin^  4er  Triinen  un^ezweifell  worden.  S,  Dcmaria  (Axenfeld^  Hef.  im  Jnhi*esh*richt 
f.  (»pbth.,  19t)o,  S,  279. 


untcniehnien  witrdon.  Ich  halte  diese  Meiniinjir  jedoch  für  uiirichtijr.  Wenn 
aiieh  der  Tninenstroiii  in  diesen  Wegen  vei*siegen  sollte,  so  haben  wir  es 
doch  mit  einer  feuchten  Schleimhautfläehe  zu  tun,  auf  der  sich  allenfalls 
einzehie  vorhandene  Keime  entwickeln  könnten.  Wie  sie  aber,  da  jedes 
hewegende  3Ioment  fehlt,  in  d(^n  Bindehantsack  «i;elanf::en  sollten^  ist  mir 
nicht  verstUndlichJ)  Außerdem  {2:eh(1rt  zur  Entwicklung  der  Keime  aueh 
eine  irewisse  Zeit.  Je  mehr  Zeit  aber  vergeht,  desto  mehr  ist  die  Wunde 
durch  die  sich  einstellenden  Heilnngsvorgänge  vor  einer  Infektion  geschützt. 

WoiiM  man  s^pilstfimhjr  sein  will,  m  kann  mim  sai^en,  os  koimton  }n  genide  iii 
den  Triineiipinikteri  einige  Kt^ime  lii^fjoii^  die  sieh  rasch  vemiehieri  und  dann  in  die 
Tninonflüssi^keit  im  Biiuleluintsacke  gelangen  köimten.  Diese  müßten  sich  aber  geriKle 
unter  der  Einwirkung  der  Tränenflüssigkeit  entwickeln.  Ich  möchte  mir  also  aus  dieser 
subtilen  Moirliehkeit  rttcht  viel  Sorge  machen, 

Hiiehst  ^^erahrlieh  aber  ist  jede  F.rkrankunj!:  des  Tränensackes  mit 
«Staanng  des  Sekretes,  worin  es  dann  erfahnin^s^eniäO  \on  Kntztindungs- 
erregeni  wimmelt.  Denn  dann  p^hm^t  sieher  adum  für  >rew?ilinlieh  und  aneh 
nach  der  (>i»era!i(Ki  Sekret  dnreh  die  Tranenpnnkte  in  den  Bindehaatsaek. 
Der  Dniek  in  dem  sich  im  Tränensäcke  arisainnielnden  Sekrete  »tei^  und 
fiihrt  da/jL  daJi  sieb  dieses  teilweise  in  den  Bindehantsaek  entleert.  Außerdem 
besteht  bei  solchen  Zustanden  ineist  chronische  Hntzündnn»^  der  Bindehaut 
selbst,  so  daß  diese  aueh  von  pathQ*i!:enen  Keimen  ülieriaden  ist.  Salcheii 
Massen  infektionskräftif^er  Keime  ^ej^enüber  ist  aber  die  Wirkung  der 
Tränenflüssi^keit  ^ewiß  unzureichend. 

Das  wird  auch  durch  die  Ert^dimng  hinlänj^^lich  bestätigt,  Daki'jCK 
kystitis,  Stenose  des  Triinennasen^an^es  tllliren  sehr  häufig  zur  Infektion 
/utalliiT  oder  absichtlich  gesetzter  liornhautwnuden  mit  den  übelsten  Folgen. 

Unter  solchen  Umständen  darf  iilierhaupt  nicht  operiert  werden. 
Hat  man  Zeit,  mit  dem  Eingritle  zu  warten^  so  erstrebt  man  durch  die 
gewöhnlichen  Mittel  die  Heilung  dieser  Znstande,  Muß  aber  unbedingt  rasch 
operiert  werden,  dann  nmß  die  Möglichkeit,  daß  Tranen sacksekret  in  den 
Bindehantsaek  gelange,  durch  einen  raschen  Eingrift'  vollstliudig  beseitigt 
werden.  [Es  wäre  hier  zu  erwähnen,  daß  nach  den  Untersuchungen  von 
Plaut  und  v.  Zelewsky*)  nach  Exstir|)ation  des  Tränensackes  der  Ke^im- 
gehalt  des  normalen  Bindehantsackes  wesentlich  vennehrt  ist,  aber  ohne 
daß  die  Virulenz  der  Mikroorganismen  erhöht  ist;  bei  kranker  Bindehaut 
dagegen  finden  sich  anftallend  h Hufig  pathogenc  Keime.] 

Für  the  unter  3  und  4  genannten  Objekte  werden  folgende  Maßregeln 
2U  befolgen  sein. 


')  Daß  eine  Infektion  des  Bindehüutsackcs  durch  den  Triinennaseng^ang  von  der 
Naae  her  unmöglich  ist,  wurde  seither  vun   Bach  1,  c.  beniesen. 

')  Plant  und  Zelewsky,  Über  den  Bakterimigehalt  der  Rindehjutt  ii:ich  der  Tranen* 
sackexstirimtiau  Klfti.  Mnnatsbl  f.  Äugenbeilk,,   1W)1,  s?,  369. 
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Der  Operateur,  seine  Gelnlfeii  und  die  anwesenden  Wartepersoneii 
\e^en  vor  der  f>penition  sterilisierte  Köeke  aus  Leinwand  an.  Die  Ärmel 
werden  bis  zu  den  Ellenlio^en  auf*2:ekriüiipelt,  der  Mnndsctdeier  angelej^t 
und  sodaun  die  Hiinde  und  Vorderarme  nach  Flirliringer  in  folp'uder 
Weise  desiutiziert. 

Die  NlS^el  mtii^sen  ausnahmslos  kurz  geschnitten  sein  nud  werden 
uaeli  vorheri^icer  AnteuehtunK  zuerst  mit  deni  Schabeisen  irrüodlicli  ^e- 
reini-rt.  Darauf  werden  Hiiijde  und  Vorderanne  in  utx*h  wanueni,  dnreli 
Kochen  sterilisiertem  Wass(*r  oder  besser  iu  sttTillsierter  1  pnr/.e ati;j:er  Soda- 
lösnnji;  mit  Kaliseife  (oder  Kaliseifenspiritus)  und  einer  groben  Bürste  durch 
drei  Minuten  euer«2:iseh  gewaschen,  dann  dnreh  eine  Minute  in  9r>prozenti*reni 
Alkohol  jrcbadet  und  mit  sterilen  Läppchen  ab^'crieben.  Dann  badet  man 
sie  in  Huhlimattösung  1:1000  (oder  Quecksilbcroxyeyanidlösung  1:1000), 
wobei  sie  wieder  mit  einer  Bürste  abgerieben  werden. 

Hieranf  spült  man  das  Antiseptikum  in  sterilisierter  physicdü^ischer 
Kochsalzltisunj!;  (0*6  IVozent)  ab. 

Nach  jeder  danach  vorkommenden  nur  t^anz  fliichti{::en  Berührung 
eines  nieht  sterilisierten  Oejüjenstandcs  sind  die  HUnde  wieder  in  dem  Anti- 
septikunt  und  danach  in  tU^r  KoehsalzUisung  af;znsj)mcn-  Ist  man  jedoch 
Ulnarer  in  Berühnin^  damit  gewesen  oder  wurden  die  Hände  mit  geradewegs 
intektiiisen  Störten  verunreinigt  (Mundhölden-,  Nasenhöldeninlialt,  Erbrr>- 
ehenes  usw,).  <lann  muß  der  ganze  Desinfektionsvorgang  auch  während  der 
Operation  wiederholt  werden. 

Wer  nicht  mit  feuchten  Händen  operieren  will,  der  trockne  nach  der 
Desinfektion  die  Hände  mit  einem  sterilisierten  Hamltuche  ab.  Wer  eine 
noch  so  unliedeutende  Verletzung  oder  kranke  Stelle  an  der  Hand  hat^ 
lege  einen  sterilen  Fingerkondom  oder  Kautschukhandschuh  an. 

Die  zum  Waschen  Ijcinitzten  Bürsten  müssen  el>enfalls  sterilisiert  werden. 
Es  ist  am  besten ,  sie  mit  den  Kompressen,  Schürzen  usw.  täglich  im 
Dampfe  zu  sterilisieren.  Zum  Gebrauche  legt  man  sie  dann  in  Iprondllige 
Snhlinmthisung. 

Vor  Beginn  der  Operation  wird  die  weitere  Umgebung  des  Ope- 
rationsgebietes vollständig  bedeckt.  Für  den  behaarten  Schädel 
bedient  man  sich  aus  Kautschuk  gefertigter  Badehauben,  die  fllr  gewöhnlich 
in  l|)romilliger  Suldimatlösung  liegen.  Man  hält  verschiedene  Größen  vor- 
rätig. Für  die  Operationen,  die  nicht  in  Narkose  vorgenommen  wx^rden^ 
muß  das  zw^eitc  Auge  des  Patienten  geschlossen  werden.  Dazu  em])fiehlt 
es  sich,  an  der  Kautschukhaube  einen  zweifingerlireiten  K autseh ukstreifen 
wie  ein  Sturndjand  aid wringen  zu  lassen.  Er  soll  nur  so  lang  sein  als  der 
Durchmesser  der  HaulienoÜnung.  Auch  wird  er  am  Rande  der  Haube  mit 
seinen    In^idcn  Enden    nieht   unter   einem   rechten  Winkel,   sondern   schief 
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unter  45  Grad  angesetzt.  Wird  nnn  die  Haube  aufgesetzt,  dann  legt  man 
auf  das  nicht  zu  operierende  Auge  einen  Wattebauschen  und  zieht  das 
Band  herab,  so  daß  es  über  das  Auge  läuft,  dann  fort  untenn  Ohrläppchen 
und  über  das  Hinterhaupt  zurtlck.  Will  man  die  Haube  für  das  andere 
Auge  benutzen,  dann  dreht  man  sie  einfach  um,  so  daß  der  früher  rück- 
wärtige Teil  nun  vorne  liegt. 

Der  Kranke  Avird  mit  einem  Leintuch  und  darüber  mit  einem  recht- 
eckigen Stücke  undurchlässigen  Stoffes  (Billrothbattist)  bedeckt.  In  die 
eine  kurze  Kante  dieses  Stoßes  macht  man  einen  ungefilhr  30  cw  langen 
Einschnitt  und  benutzt  ihn  so,  daß  die  entstandenen  Flügel  rechts  und  links 
vom  Kopfe  zu  liegen  kommen.  Dieser  undurchlässige  StoflF  wird  aufgelegt, 
um  darüber  feuchte  Kompressen  ausbreiten  zu  können,  die  sonst  die  Wäsche 
befeuchten  und  dem  Kranken  zu  kühl  machen  würden.  Die  bisher  genannten 
Maßnahmen  werden  vor  der  Desinfektion  der  Hände  vorgenommen.  Nach 
dieser  bedeckt  man  die  Brust  des  Kranken  mit  einer  oder  zwei  breiten 
sterilisierten  Leinwandkompressen,  die  in  sterilisierte  Kochsalzlösung  ge- 
taucht und  dann  ausgewunden  wurden.  Zum  Bedecken  des  Schädels  (samt 
der  Haube)  und  des  Gesichtes  nimmt  man  am  besten  sterilisierte,  in  steriler 
Kochsalzlösung  oder  Ipromilliger  Sublimatlösung  befeuchtete  Schleier  aus 
hydrophiler  Gaze,  weil  diese  sich  gut  anschmiegen.  Mit  einem  solchen 
Gazeschleier  bedeckt  man  die  untere  Gesichtshälfte,  wo  operiert  wird,  und 
die  ganze  andere  Gesichtshälfte;  mit  einem  anderen  das  Haupt  und  die 
Stime.  Es  bleiben  so  nur  die  Lider  frei,  gegebenen  Falles  auch  Teile  der 
Stime  oder  Wange.  Diese  Schleier  werden  so  groß  wie  gewöhnliche 
Taschentücher  zugeschnitten;  sie  dienen  zusammengeballt  als  trockene 
Tupfer. 

Bei  länger  dauernden  Operationen  werden  die  Schleier,  wenn  sie 
blutig  oder  sonst  beschmutzt  werden,  öfter  gewechselt. 

Bei  Männern  mit  starkem  Barte  empfiehlt  es  sich,  die  untere  Gesichts- 
hälfte auch  mit  einer  feuchten  Leinenkompresse  zu  bedecken;  darüber 
kommt  erst  der  Gazeschleier. 

Muß  während  der  Operation  narkotisiert  werden,  so  kommt  der  Korb 
unter  die  Gazekompressen,  ebenso  die  Hände  des  Narkotiseurs.  Das  Be- 
quemste ist,  für  längere  Narkosen  den  Apparat  von  Junker  mit  dem 
Mundrohr  zu  benutzen,  wobei  der  behindernde  Korb  wegfällt. 

Desinfektion  des  Operationsgebietes  und  seiner  näheren 
Umgebung.  Am  Tage  vor  der  Operation  werden  die  Lider,  der  Wimper- 
boden und  die  Augenbrauen  mit  warmem,  destillierten  Wasser  und  neutraler 
Kaliseife  gewaschen  und  gebürstet,  hierauf  mit  Alkohol  abgetupft,  jedoch 
mit  großer  Vorsicht,  damit  kein  Alkohol  in  den  Bindehautsack  komme. 
Dann  spült  man  mit  Quecksilberoxycyanid  1  :  5000  oder  Sublimat  1  :  5000 

Csermak,  Die  angenftntlichen  Operationen.  2.  Anfl.  O 
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ab  und  bedeckt  allein  mit  io  diese  lJ)rtun«i:  ^etuuebten  Komprcs^sen  aus 
hydi*opbib:r  Gnze, 

Darüber  Bülrothlmttist  (Guttaperchivpapier)  und  eine  Binde. 

Dehnt  sieh  das  Operatioiis^ehiet  auf  die  Au'^enbraue,  die  Stirne,  den 
Haarbodeii,  die  Wangen  aus,  m  müssen  aueh  diese  Teile  in  derselben 
Weise  behandelt,  die  behaarten  Stellen  vorher  in  der  nüti^^n  iVnsdehnunjx 
rasiert  werden. 

Erweist  hIcIi  der  Tränensack  als  erkrankt  oder  iindct  sich  eine  Ver- 
engerung des  Tränennasen«^anf!;cs,  und  kann  die  Operation  nicht  verschoben 
werden,  dann  spaltet  nnm  die  vordere  Wand  des  Tränensackes,  »piitzt  ihn 
sowie  die  Tninenröbrclien  ja^rllndlieh  mit  Quecksilberoxycyanidlttsun*!:  aus. 
Dann  wird  der  Tränensack  mit  einem  schunden  Streifen  Jodofonngaze  ausge- 
stopft, das  Ende  des  Streifens  bei  der  Wunde  herausgeleitet,  um  den  Abfluß 
de«  Sekretes  nach  dieser  Kiehtung  zu  erreichen. 

Manche  empfehlen  daneben  noch  die  Tränenpnnkte  entweder  mit 
dem  Galvanokautcr  xu  verschorfen  und  m  zum  Vei-scldnti  zu  bringen  oder 
die  Tränen  röhrchen  zu  unterbinden  und  den  Tränensack  zu  paquelini- 
sieren. 

Der  Tags  zuvor  angelegte  Verband  ^vird  erst  unmittelbar  vor  der 
Operation  abgenommen.  Nachdem  die  Haube  angelegt  ist,  wird  die  Reini* 
gung  der  Haut  und  der  Lider  iuit  wannem  Wasser  und  Reife  wiederholt, 
dann  wird  mit  dem  Antiseptikum  und  sehließlieh  mit  sterilisieHer  Kochsalz- 
lösung abgespült.  Besondere  Sorgtalt  ist  der  Augenbraue  und  dem  Wimper- 
boden zu  widmen. 

[Nach  V.  Pflugk^)  ist  hierzu  besonders  Abreiben  mit  in  Benzin  ge- 
tauchten Tupfem  zu  empfeblen,  die  auch  bei  sehr  emptindlicher  Haut  keine 
Reizung  hervorrufen.  Manche  Operateure  besehneiden  die  Wimpern,  andere 
epilieren  sie  vor  der  Operation.] 

Mußte  der  Tränensack  gespalten  werden,  so  wird  er  nun  nochmals  aus- 
geepntzt  und  frisch  mit  Jodofonngaze  ausgestopft.  Dann  wird  der  Bindehaut- 
sack mit  1  :  otXMJ  Quecksilberoxycyafiid  gründlich  durchgespült,  die  Tarsal- 
hindehaut  un<l  der  (^bergangstcil  mit  in  diese  Lösungen  getauchten  sterilen 
Tnidcrn  gründlich  abgewischt.  Um  den  Übergangsteil  auszuwischen,  nimmt 
man  ein  kleines  Riiuschchen  zwischen  die  Anne  eines  Schiebers.  Danach 
spült  man  den  Himlehautsack  mit  Kochsalzlösung  aus. 

Das  zur  Aniisfhcsiemng  vor  und  während  der  Operation  benutzte 
Kokain,  das  Atropin  oder  Eserin  (Pilokarpin)  nniß  unmittelbar  v€)r  dem 
Oehrauchc  ausgekocht  werden. 


*)  V.  Pflugk,  über  dio  VorWrdtung  des  Ltdrandes   und  der  Zilien  fiir  die  Biilbas- 
apcratinDon.  Ärck.  f.  Augenheilk.,  XIA\  S.  176  (1902). 
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Dazu  empfehlen  sich  sehr  die  von  Stroschein*)  angegebenen  und  von  Wiegand 
in  WOrzburg  hergestellten  Tropfgläschen. 

Man  kann  die  Lösungen  auch  in  verkorkten  Fläscbchcn  im  Dampf sterilisator  aus- 
kochen. Will  man  aber  zwischen  zwei  Operationen  die  gebrauchte  Lösung  rasch  wieder 
sterilisieren,  dann  geht  das  doch  wohl  nicht  an,  und  deshalb  sind  solche  Fläschchen 
wie  die  von  Stroschein  sehr  praktisch. 

Nach  der  Reinigung  des  Operationsgebietes  wird  es  bis  zum  Beginne 
der  Operation  mit  einem  feuchten  sterilisierten  Gaze-  oder  Wattebauschen 
bedeckt. 

Während  und  nach  der  Operation  werden  nur  Kochsalz- 
lösung, in  diese  getauchte  Tupfer,  Kompressen  usw.  und  trockene 
sterilisierte  Tupfer  benutzt  —  kein  Antiseptikum. 

Handelt  es  sich  aber  nicht  um  eine  aseptische  Operation,  hat  man 
es  mit  Abszessen,  Phlegmonen,  sezemierender  Konjunktiva,  dem  Tränen- 
sacke usw.  zu  tun,  dann  wird  antiseptisch  vorgegangen.  Man  berieselt, 
wenn  es  nötig  ist,  während  und  nach  der  Operation  mit  antiseptischen 
Lösungen  (Sublimat  1 :  2000 ,  im  Bindehautsacke  1 :  5000 ,  oder  besser 
Hydrarg.  oxycyanat.  1 :  5000),  befeuchtet  die  Tupfer  damit,  wo  nur  feuchte 
Tupfer  benutzt  werden  dürfen  (im  Bindehautsack !)  usw.  Alles  übrige  bleibt 
natürlich  gleich.  Der  Hauptunterschied  liegt  eigentlich  noch  mehr  in  dem 
nach  der  Operation  anzulegenden  antiseptischen  Verbände. 

5.  Die  Instrumente.  Wie  die  Hände  waren  auch  sie  in  früherer 
Zeit  eine  der  wichtigsten  und  der  häufigsten  Infektionsquellen.  Man 
denke  nur  an  die  mangelhafte  mechanische  Reinigung  und  an  die  Auf- 
bewahrung in  Etuis,  die  mit  Samt  oder  Leder  gefüttert  waren.  Besonders 
nicht  ganz  glatte  Instrumente  mit  Riefen ,  Zähnchen  u.  dgl.  mußten  da 
gefährlich  sein.  Diese  Quelle  kann  nun  vollständig  beseitigt  werden. 

Man  sterilisiert  die  Instrumente  ent>veder  durch  Auskochen  oder  im 
Heißluftsterilisator. 

Das  von  Birnbacher')  empfohlene  Ausglühen  ist  zwar  für  die  ausgeglühten  Teile 
der  Instrumente  natürlich  absohit  sicher.  Aber  es  ist  erstens  für  die  Messer  imd  Nadeln  usw. 
nicht  anwendbar,  weil  sie  aus  Stahl  gefertigt  sein  müssen;  zweitens  können  auch  die 
anderen  Instnimente  nur  zum  Teil  aus  ausgltthbarem  Material  (Platin-Iridium)  herge- 
stellt werden;  es  verlangen  also  alle  daneben  noch  eine  zweite  Art  der  Desinfektion, 
die  auch  unbedingt  sicher  sein  muß  —  also  Kochen  oder  Heißluftsterilisation.  Dadiu-ch 
wird  aber  das  Ausglühen  eigentlich  überflüssig. 

Zum  Auskochen  gentigt  es,  die  Instrumente  fünf  Minuten  in  einer 
Iprozentigen  Sodalösung  zu  kochen.  Hierzu  sind  verschiedene  Koch- 
geräte   angegeben    worden,    so    von    Schiramelbusch,    von    Straub^), 


')  stroschein,  Arch.  f.  Ophthalmol.,  XXXVIIl,  2,  S.  154— 173. 
*)  Birnbacher,  Zentralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.,  1885.  S.  225. 
»)  Straub,  Zentralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.,  1891,  S.  7. 


68 

von  Ilirsehber^^  und  anderen.  Es  ist  fiif  die  kleinen  Aü^apfelinsini- 
mento  praktisch ,  wenn  ^ic  schon  auf  einem  Koste  oder  einem  Drahtnetze 
ausgekocht  werden,  mit  dem  man  sie  aus  der  Sodalfisiiiitr  heraushebt.  Sie 
werden  dann  auf  eine  Porzellan-  oder  Glastasse  ^^le^  und  mit  einem 
Ghissturae  bedeckt. 

IJie  Instrumente  für  die  Lid-  und  Aujj:enhöhlenoperationen  koclit  man 
ebenfalls.  Danach  kommen  sie  in  sterilisierte  Kochsalzlösung,  aus  der  sie 
gereicht  werden. 

Nadeln  und  Seide  liegen  ebenfalls  in  einer  Tasse  mit  sterilisierter  Koch- 
salzlösung. 

[Um  das  Verwirren  der  Seidenfüden  heim  Kochen  zu  verhindern,  spannt  v.  Pfliipk') 
dieselben,  mit  Nadeln  anniert,  anf  seinen  Fadenrahmeii^  der  *laiin  mit  den  Instnnnenteu 
gekocht  wird.] 

Die  Steril isiation  der  histrnmente  kann  anch  im  Heißluftstcrilisator 
mit  derselben  Sicherheit  vorgenommen  iverden.  Bei  nnvorsichtiger  Hand- 
habung bildet  sich  aber  ein  Besehlag  auf  den  Wanken  Teilen.  Das 
kann  vermieden  werden,  wenn  man  hmn  Erhitzen  die  Instrumente  erst 
bei  etwas  geJJffneter  Türe  des  Sterilisators  anwärrat  und  dann  erst  der 
intensiven  Hitze  aussetzt.  Sie  müssen  eine  Stunde  lang  anf  LW"  C  erhitzt 
werden. 

Alan  bringt  sie  dazu  in  eine  Tasche  aus  Kupfer,  worin  sie  mit 
federnden  Klammern  lietestigt  werden.  Die  Tasche  bleibt  geschlossen 
bis  zum  Gebrauche.  Dann  öffnet  man  sie  und  stellt  sie  unter  einen 
Olasstnrz ,  oder  man  legt  die  Instrumente  in  die  sterilisierte  Kochsalz- 
lösung ein. 

[Um  Instramente  steril  zu  erhalten,  eigm^t  sich  vorzüglich  Einwickeln 
derselben  in  sterile  Baumwolle  und  Eintauehen  in  Kaliseifenspiritus  nach 
Gerson*)  besonders  fUr  schneidende  Instrumente,  die  dann,  sobald  der 
Seifenspiritus  eingetrocknet  ist,  schadlos  in  Billrothbattist  verpackt  werden 
können.] 

Fig.  90  stellt  diese  Tasche  und  Fig.  91  den  HeißlufTtsterilisator  von 
Rohrbeck  dar,  der  nach  Angaben  von  Hirschberg  eigens  fiir  Augen- 
instrumente  gebaut  wurde. 

Die  »Sterilisation  der  Instrumente  durch  Auskochen  ist  unzweifelhaft 
betjuemer.  Ich  möchte  jedoch  darauf  aufmerksam  machen,  daß  sie  in  den 
gewöhnlichen  Kochgeräten  an  hoch  gelegenen  Orten,  wo  da«  Wasser  schon 


*}  HirKchberjEr,  ZentraUvI.  f.  prakt.  AujerenheUk.,  1891,  8,10. 

^)  V.  Ftltij^jk.    Ein  Fadenträger,  um  aseptisches  Nahtmaterkil  äu  liefern.  Zcotralbl- 
f.  prakt.  Aagf^nbeilk..   UKJÖ,  8.  107. 

*)  Gersün,   Deötscbe  med.  W<>cbenscbr.,  1902,  Nr.  43, 


niiter  100*  V  j^ieclot,  wolil  viellcii'ht  nicht  ^anz  ho  verläßlich  ist.  [Da  s 
flende  Instrumente  durch  !jtrm(*rcs  Koclicn  h'iden.  Ic^rc  nian  sie  vnrh 


Flg. 81, 
HelflIiifIttttriHMtor  von  Eohrbeck. 


einl^rc  stunden  in  Kaliseiienspintus  (Straub)  und  nur  für  kinze  Ze 
der  Operarion  in  kocliendes  Wasser  (siehe  auch  S.  7ä}.J 
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Nach  dem  Gehraiiclje  kominen  die  Instniinonte  in  laues  Wasser, 
datui  in  eine  warme  mit  Kaliseite  verjfetzte  Iprozenti^e  Sodalaiige,  werden 
dann  meehanisch  mit  sterilisierten  weichen  Leinwandlapiien,  einzelne  auch 
mit  einer  weichen  Metalllnirsle  *:cepiitzt,  dann  zur  Entfernnn^  des  Fettes 
in  Alkohol  absolntus  oder  Kaliseifenspiritus  gele^  und  dann  wieder  mit 
sterilisierten  Lappen  gut  abgetrocknet  (v.  Bergmann)  [auch  hier  eniptiehlt 
sich  wieder  Einwickeln  in  IhuimwoUe  und  Eintauchen  in  Kaüseifenspiritne, 
wobei  bemerkt  werden  muß,  daB  dieses  Vorgehen  die  Instrumente  wohl 
gegen  Verunreinigung  schützt,  nicht,  aber  desinfiziert^)], 

8ehr  reinlich  sind  Instruiuentenkästen,  wo  die  Instrumente  auf  ßlas- 
platten  liegen»  Die  feinen,  sehneidenden,  müssen  aber  auf  Metallroste  ge- 
legt werden. 

Zum  Transporte  bei  Operationen  in  Privathilusern  bedient  man  sich 
nu*tallener  Kästchen,  wie  solche  derzeit  in  den  verschiedensten  Arten  aus- 
gcftlhrt  werden, 

6.  Die  übrigen  während  der  Operation  gebraucliten  Mate- 
rialien, die  teils  mit  der  Wunde,  teils  mit  den  Instrumenten,  teils  mit 
den  HHnden  der  an  der  Operation  tk^teiligten  in  lierührung  kommen:  die 
Tupfer,  das  Nähmaterial,  die  Verbandstoffe  usw.  Audi  dafllr  kennen 
wir  jetzt  sichere  Sterilisationsmethoden  verwenden. 

Die  Verbandstoffe ,  Tupfer ,  Kompressen ,  die  Operationsrüeke  und 
Schürzen,  die  Handtiieher,  die  Hand-  und  Instrumentenbürsten  werden  im 
strömenden  W'asserdampfe  sterilisiert.  Dazu  dient  der  Dampfsterilisator,  wie 
er  von  Rohr  heck,  Lauten  seh  läger  u.a.  gei>aut  wird,  Fig.  92  a  u.  fr 
und  Fig.  9H  stellen  einen  solchen  von  Rohrheck,  wie  er  fiir  angen- 
ärztliche  Zwecke  ausreicht,  mit  seiner  inneren  Einrichtung  dar.  Die 
zu  sterilisierenden  Gegenstande  kommen  in  Blechbüchsen ,  die  dem 
Apparate  beigegeben  werden,  worin  m^  bis  zum  Gebrauche  verweilen 
können. 

Alle  wUhrend  der  Operation  gebrauchten  Porzellan-,  Glas-  oder  (email- 
licrten)  Metall  fassen  für  die  Instrumente,  für  feuehte  und  trockene  Tupfer, 
wohin  die  zuletzt  genannten  nun  den  Bleelibiiehsen  mit  einer  sterilisierten 
Kornzange  übertragen  werden,  werden  im  Heiüluft-  oder  im  Dampfsterili- 
sator  oder  durch  Auskochen  in  Iprozentiger  Sodalösung  sterilisiert.  Auch 
durch  Ausbrühen  mit  Iprozentiger  siedender  Sodalösung  vor  dem  Gebrauche^ 
nachdem  diese  Gefjiße  durch  24  Stunden  unter  l :  1000  Subliniatlösung 
gestanden  haben,  kann  dies  geschehen.  Man  bedeckt  sie  dann  mit  Glas- 
stUrzen  oder  sie  haben  gut  ansclilielkmde  Dt^ckel. 


M  Schuinburgt    Bemerkaogren    «n   cl**r  Wirkung  d^  Seifpnspiritns  als  DesiDtbicTi» 
tnedizinisclier  lustmmeDte.  Deuisdi«  med.  Wochenscbr,,  1903t  Nr.  23. 
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Das  am  hänfitrstPii  venvendete  Nähniatcrial ,  die  8eide,  Avird  in 
IpronullipT  Siil>liiiiatlösnii«£  tlarch  zwei  Stunden  frekocht  nnd  in  ^leidier 
Lösnii^^  in  sterilisierten  (Tlas^efMßen  ^  wie  sie  in  versehiedeiiötcr  Fonn 
im  Gebranche  sind.  iuin>ewahrf.  Vor  deni  Gcl^raiiehe  soll  man  nie  wie 
lue    Instmniente    noch    in  der   Sodalosung   aufkochen.    [Sterilisierte   Seide 


I>ftrai>ftt«riltBafeor  nach  Bohrbeck^ 

Binn^tirfturo  V«  M«ter  hocb,  bei  2h  Zentimeter 

Dtirehinfl«Ber. 


D»mpf0t«ri]jpfttor  »»ch  Hohrb^-ck. 

Darcbvehnitt,  Im  Biiine<nr&ain  mnv 

VerbdudstoflliUctifle, 


ist  auch  im  Handel  erliältüch,  wie  z.B.  die  l»e<|uem  verpackte  Kabel- 
seide. Sehr  empfehlenswert  ist  die  Venvendun*];  schwarzer  Konjunk- 
tivalseide.] 

Man  kann  die  Seide  aber  auch  im  Dampfe  gterilisieren.  Sie  wird 
aa%espult,  die  Spulen  kommen  in  ein  eigenes  Kästehen,  wie  es  an  \\  Berg- 
manns Klinik  ülilieh  ist.  nnd  werden  eine  halbe  Stunde  im  Dampfe  steri- 
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lisiert.  Das  hat  den  Vorteil,  daß  die  8eidc  Imim  Gebrauche  trocken  ist  niid 
ifiich  deshalb  leichter  einfädeln  und  knüpfen  Uißt,*) 

[Cat^it  zu  sterilisieren  ist  schwierig,  zuverlässig  steril  ist  Kumol- 
catgut,  keimfrei  und  gleichzeitig  keimtötend  Jodcatgut;  l»ei  kleinem 
Itekrf  empfehlenswert  ist  trocken  es  Jodcatgut;-)] 

7.  Die  Wasch-  und  SpülfUissigkeiten.  Für  die  Hunde,  die  Körpcr- 
obcrfläche,  zum  Reinigen  der  Instrunientc  benutzt  man  gekochte  Iprozentige 
Sodalfisiing. 


Fig.  9i> 
KocbgoriilM  cur  Hrr^ttillutig  toh 


Hftab^xam  Daropf^ttMinfMor  von 

K  ö  li  r  h  e  <?  li . 
Durch  Hor&bichrjiubt!!]  di'S  V^n 
HU  wird  dem  Damiür  n<n-h  Vol 
lendang  dftrStcriliifttJoD  d?r  Ein- 
tritt in  d«n  Bionoaratim  verwehrt 
tiEid  nuu  da«  MAt«ri&1o  in  dii«flt»m 
gptrocka^t. 


Die  ZU  verschiedenem  gebrauchte 
physiologische  Kochsalzlösung  (0*6  Pro- 
zent) wird  in  einem  Kupferkessel  gekocht, 
der  durch  eine  Ktihlvorriclitung  gestattet, 
sie  zum  Gebrauche  in  der  entsprechenden 

Temperatur  zur  Verfügung  7m  haben.    Für   augenilratliche  Zwecke   gentigt 
da»  angegebene  GerRte  Fig.  94. 

Auch  Sublimat  oder  l>esser  Hydrarg.  oxycyanat.  kann  zur  Sterilisation 
von  Wasser  diesem  zugesetzt  werden  li2()iJ0.  Die  Lösung  muß  aber  24  Stun- 
den vor  dem  Gebrauche  in  einer  reinen  Glasflasche  bereitet  werden.  Es 
empfiehlt  sieh  das  fllr  die  Privatoperationen,  wo  man  sich  nicht  immer  in 
noch  unbenutzten  Getllßcn  gekochtes  Wasser  beschaffen  kauiL 

[Grosse*)  hat  vor  kui-zem  einen  ophthalmologischen  Universal- 
sterilisator  konstniiert,  welcher  ilbereinander  H  Einsätze  enthält,  die  ge- 
raeinsam in    100<*  strömenticm    Wasserdampf  sterilisiert  werden   (Fig.  9ö). 


*)  Vgl.  Scbimmelbusch,  Asept  WnndbehandUiTig.  BprUn  1892. 

•)  0.  \\  Herff,  Zor  Frage  der  CatpatstenUsation.  Mtinchener  med.  Wtichenschr., 
1906,  Nr.  37. 

'J  Grösse.  Uh  Asepsis  der  Instriiiiiente  und  Verbandmittel  in  der  Augenheilkunde. 
Klin,  Mütitttsbl  f,  Augenbheilk..  XLIV.  1,  ä  219,  1^06. 
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Der  oberste  Einsatz  enthält  die  Instriiniente,  der  mittlere  Lösungen  in 
Fläschchen,  Dosen  nsw.,  der  untemte  VerhandstolTe,  Kompressen  usw.  Die 
schneidenden  Instnnneute  werden  in  Messersterilisationsrolire  ntieli  Grosse 
eingele^,  in  denen  sie  ohne  jegliehe  Verändenin^  sicher  s^terilisicrt  werden 
(Fig.  96).] 


0|<litliAlutolu|fit4ch4.r   L'niTt'n>a)?türitiisator  nacU   Ci  rosir. 


Fl«,  öü. 
M«iflervteriliBEitionflrr>hr  iiac<li  Orosfit*. 


Bei  AniErtipfel-  oder  kleiüen  Lidoperationen  in  Privathjluseni  ninO  in;in  außer  seinen 
Insfruraenten  di*^  V erb aoil Stoffe  ODtl  andere  ütetisilieti  mitbringen,  Unzu  empfiehlt  sich 
foljBjende  Eiiiriehtnng.  Für  die  Tupfer  und  das  Verhündzeiig  genügt  eine  Vcrhamlhüehse 
von  Kürte  f^er  eiu*^*  ähnliche,  die  dureL  eine  Kjenzwaud  in  vier  Fücber  geteilt  ist.  In 
ein  Faeb  kommen  kleine  Wattettipfer,  in  eines  trazestchlcier,  ins  dritte  tmd  vierte  griißere 
Wattebauschen,  wie  sie  ^iim  Verbände  benötigt  werden,  rund  geschnittene,  lüfaeb  gelegte 
Gaxeläppcheü  (zum  Verband)  und  Rollbinden.  Diese  Büchse  br^tucht  bei  20  cm  Durch- 
me??fier  idoßlOcmhoch  zu  sein.  In  eine  zweite,  2(J  cw  hobe>  kommen  Lciiieukoinpresseii, 
Äwei  bis  drei  Opera tionsfic harzen.  Handtücher  und  zwei  Ibmdliürsten. 
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Nachdem  nllrsi  sterilisiert  bt,  wertlcn  die  Bfirbunm  jEreschlosson  und  komm«*u  Sfti- 
Bammen  nbomiiaiHicr  in  ein  L^^deretiii,  das  etwa  so  wie  die  Ktuis  für  Zyliiiderliüte 
gebaut  ist.  Ks  liat  eine  Handhabe,  woran  mar*  et^  leicht  tragen  kann. 

Alles  ilbrige  wirtl  m  cjüeni  kleinem  Lederknffer  nuter/jebnicht,  der  iibnlich  ein- 
gerichtet wird  \üo  die  Reisenecessaires.  Alle  (TCgenstRode  sind  Jnrch  Ledert?chleifeii 
festgehalten.  Kr  mnÖ  enthalten: 

Fiu  metallenes  Instrnnienteukiistchon,  das  idh  Instrimicnte  für  eine  Operation^ 
auch  Nudeln  enthalt.  Es  kann  so  einj^^-erielttet  nein,  daß  es  ^deichzeitij^  als  Knchgeräte 
lUeut.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  dann  ein  Knch^eriit  für  die  Instrnmente,  hesteheud  au* 
einem  Kesfsel,  worin  der  Rost  für  die  Instnimente,  zwei  Metallhuken  Äum  Herausheben 
des  Rostcü  ans  der  siedenden  Smlalosnnk',  die  Spärituslampe  nud  das  Stativ  linm  Kessel 
»nwie  ein  Fläschchcn  mit  Sodapnlver  nnterijfeb rächt  sind;  ein  FlrisebcVien  mtt  Brenn- 
gpiritus;  eine  Flasche  mit  5*M)cm^  ICiprozenti^ifen  Alkohrds;  eine  mit  Deckel  versehene^ 
sterilisierte  Tasse  für  die  Instrumente,  sie  steckt  geschlossen  tu  einem  Fntteral;  eine 
kleine  mit  Deekel  Tersehene,  sterilisierte  Ta^se  für  die  Kachsalztupfer;  eine  ebensolche  fftr 
Tnpfer  in  Hydrarg.  oxycyanat,  oder  Sublimatlosunir,  beide  in  Ftitteralen;  ein  gewöhn- 
liches» sogenanntes  Eiterhecken;  eine  Lampe  von  Priestley  Smith  oder  Fnchssche 
Operationsliunpe;  eine  kleine  Undine  jiiit  knrzein  Ansatz,  als  Irrigator  zn  benutzen;  ein 
B^läschchen  mit  Snhlimatpillen  (aa.  Snldimat  nml  Kochsalz);  ein  Fldschchen  mit  steriler 
chinirgischer  Seide;  eine  Flasche  mit  (  hlorofonn,  einen  Narkotisierkorb  und  eine  Zungen- 
xange;  eine  Nagelzange  und  ein  Schaheisen;  einen  Salbentiegel  mit  Kaliseife;  zwei  Augen- 
tropf gl  i'i  sehen  samt  Trnpfndirchen  nach  Stroschein  mit  einem  kleitien  Drahtgitter;  die 
Fliischchen  enthalten  Kokain  und  Atropin  oder  Eserin  nnd  werden  verkorkt;  eine 
Pravazsche  Spritze;  eijien  Jodoformbläscr;  mehrere  ungehrtUichtn  weiche  Katheter, 
Fiugerkondome. 

Alles  das  läßt  sich  leicht  hei  geschickter  Ansnütznng  des  Ranmes  in  einem  Hand- 
koffer nnterbrinffen.  der  ungefähr  Ab  cm  lang,  2h  cm  hoch  nnd  2h  cm  breit  ist. 

Man  hat  also  bioü  zwei  Gepäckstücke  mit,  wovon  eines  der  Operateur  und  eines 
der  Gehilfe  tragen  kann. 

(»ewisse  Dinge,  die  Flaschen  mit  Alkohol,  die  Losnngen  von  Kokain,  Kserin^ 
Atropin  kann  man  sich  meist  ersparen  mitzunehmen,  indem  man  sie  am  Tage  vor  der 
liperation  im  Hanse  des  Kranken  {sterilisiert !j  anschaffen  litßt. 

8.  In  den  Geweben  selbst  vorhandeno  odnr  im  Kreisläufe 
des  Ijf treffenden  Kranken  befindliehe  Entziindungserren^er,  die 
in^  Wund»i^ebiet  versclile^'ppt  werden  können. 

Von  den  Phallen,  wo  es  sich  um  akute  eiterip'  Entztindnnj!;sherde 
hanilelt,  oli  sie  liereits  an  die  OlierfHcbe  durebirebmohen  j^ind  oder  nicht, 
soll  hier  nieht  gesprochen  werden;  hier  wird  der  Fjn^rriff  zur  Entleeninti: 
des  Eiters  vorgenommen  nnd  es  nniß  danacdi  eine  entsprechende  nntiscp- 
tische  Iteliandhin^  eingeleitet  wer<len. 

Es  sind  hier  die  Fiille  gemeint,  wo  in  gewissen  tieferen  Gewebslagen 
chronische  ELntziindiingsvorgänge  bestehen  nnd  wo  der  aus  irgend  einem 
firnnde  nötige  FJngriflF  diese  Flntziändungsvorgänge  wieder  anfachen  kann^ 
so  daß  der  Operationserfolg  dadurch  in  Frage  gestellt  wird.  Gerade  am 
Auge  befinden  wir  uns  Alfters  in  der  Lage,  unter  solchen  Umstanden 
operieren  zu  müssen.  Es  sind  das  die  Fälle  chronischer  Iritis,  Iridokyklitis, 
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Iridochorioditis ,  wo  Iridektomien ,  Iridotomien,  Staroperationen  gemacht 
werden  müssen.  Zu  den  schlimmsten  dieser  Fälle  gehören  die,  wo  die  Er- 
krankung sympathischer  Natur  war.  In  allen  diesen  Fällen  können  wir  diese 
Entztlndungsquellen  nicht  beseitigen  und  nur  gewisse  Vorsichten,  rasches, 
glattes  Operieren,  möglichste  Vermeidung  intraokulärer  Blutung  können 
vielleicht  in  manchen  Fällen  das  Auftreten  von  Entzündung  hintanhalten 
oder  die  Folgen  leichterer  entzündlicher  Reizung,  wenn  sie  doch  auftritt, 
zu  möglichst  unschädlichen  gestalten. 

Hierher  gehört  auch  die  Vorsicht,  an  einem  Auge  womöglich  keine 
eingreifendere  Operation  vorzunehmen,  dessen  Gespann  nach  einer  Ver- 
letzung (zufällig  oder  operativ)  durch  Entzündung  atrophisch  geworden  ist, 
außer  es  wird  die  Entfernung  dieses  zugrunde  gegangenen  Auges  vorher 
voi^enoDMnen.  Es  scheint  nämlich,  daß  Eingriffe  an  solchen  Augen  das 
Auftreten  sympathischer  Entzündung  hervorrufen  können,  solange  das 
andere  Auge  noch  vorhanden  ist. 

Endlich  ist  noch  an  eine  Entzündungsquelle  zu  denken,  der  wir  ebenso 
machtlos  gegenüberstehen,  wie  der  in  den  zuerst  genannten  Fällen.  Es 
können  Entzündungserre^ger  im  Blute  kreisen,  die  von  einem  entfernten 
Eiter-  oder  Entzündungsherde  dahin  gelangen.  Unter  diesen  Umständen 
entstehen  ja  spontan  in  gewissen  Fällen  metastatische  Entzündungen  im  Auge. 
Nun  könnte  man  daran  denken,  daß  das  Wundgebiet  als  Ort  geringeren 
Widerstandes  den  Entzündungserregem  als  Ansiedlungsstätte  dienen  könnte  ► 
die  mechanischen  Folgen  der  Verletzung,  Zirkulationsstörungen,  Throm- 
bosen im  Wundgebiete  könnten  uns  diesen  verminderten  Widerstand  viel- 
leicht erklären.  Es  wäre  das  analog  den  künstlich  erzeugten  Fällen  von 
Knochenmarkeiterung,  die  nach  Einspritzung  von  Eiterorganismen  in  die 
Blutbahn  und  nach  gleichzeitig  und  absichtlich  gesetztem  subkutanen 
Knochenbruch  auftreten.  [Für  Pneumonie  ist  es  durch  Bloch')  erwiesen,  daß 
auch  ein  leichtes  Körpertrauma  genügt,  um  im  Blute  kreisende  Mikro- 
organismen daselbst  zur  Ansiedlung  und  Vermehrung  zu  veranlassen.] 

Hildebrandt*),  der  denselben  Erwägungen  über  die  Möglichkeit 
endogener  Infektion  Raum  gibt,  zitiert  einen  Fall  von  Romiee,  wo  nach 
einer  Staroperation  akuter  Gelenkrheumatismus  auftrat,  dem  nach  einigen 
Tagen  PanOphthalmitis  in  dem  operierten,  schon  gut  heilenden  Auge  folgte. 
[Wopfner')   hat  vor  kurzem   unter  Mitteilung   eines  Falles,   in   dem   am 


')  Bloch f  Lymphogene  and  hämatogene  Eitening  bei  Pneumonie.  Mitt.  a.  d.  Grenzgeb. 
der  Med.  und  Chir.,  XIU,  4  n.  5. 

')  Hildebrandt,  Experimentelle  Untersuch ungen  über  Antisepsis  bei  der  Starope- 
ration. Beitr.  zur  AugenheUk.,  VHI,  1893,  S.  33. 

*)  Wopfner,  Ein  Fall  von  metastatischer  Panophthalmitis  bei  einem  Katarakt- 
operierten als  Folge  einer  kruppösen  Pneumonie  mit  Friedländers  Pneumobazillen.  Klin. 
Honatsbl.  f.  AngenheUk.,  XUV,  1,  S.  386,  1906. 
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4.  Tage  post  extractionem  Pneumonie  und  metastatische  Panophthalmitis  (mit 
Friedländers  Pneuraobazillen)  auftrat,  ausführlicher  hierüber  sich  ver- 
breitet. 

Fälle  von  Endokarditis,  chronischer  Pyämie  könnten  in  gleicher  Weise 
einen  traurigen  Ausgang  herbeiführen.  Aber  in  solchen  Fällen  wird  wohl 
wegen  des  Allgemeinzustandes  kaum  eine  Operation  vorgenommen  werden. 
Es  dürfte  also  glücklicherweise  der  endogenen  Infektion  nur  ein  winziger 
Bruchteil  von  Fällen  zum  Opfer  fallen.  Eine  Antiseptik  gegen  sie  besitzen 
wir  aber  nicht.  [Zu  erwähnen  wäre  nur  der  Versuch  Rogmans^),  durch 
präventive  Injektion  von  Antistreptokokkenserum  (Menzer)  und  Antipneumo- 
kokkenserum  (Roemer)  das  Auftreten  von  Entzündung  nach  Staroperation 
des  zweiten  Auges  bei  Ozaena  und  Dakryozystitis  zu  verhindern,  wenn  das 
erste  Auge  durch  Eiterung  nach  Staroperation  phthisisch  geworden.] 


*)  Rogman,    Sur  la   seroth('rapie  preventive   dans  Toperation  de  la   cataracte.    Ref. 
Jahresber.  f.  Ophth.,  1904,  S.  358. 


Drittes  Hauptstüek. 

Operation  und  Nachbehandlung. 


Vorbereitung  des  Kranken.  Die  Vorbereitnngen,  die  mit  dem  Kranken 
wegen  der  Desinfektion  des  Operationsgebietes  schon  Tags  zuvor  zu  treffen 
sind,  wurden  schon  im  vorigen  Hauptstück  besprochen.  Jedesfalls  läßt 
man  den  Kranken  ein  Bad  nehmen  und  sorgt,  falls  es  sich  um  eine 
Operation  handelt,  wonach  er  einige  Zeit  möglichst  ruhig  im  Bette  liegen 
soll  oder  wobei  narkotisiert  wird,  für  eine  Stuhlentleerung  (Mineralwasser, 
Rizinusöl). 

In  den  erstgenannten  Fällen  operiere  man  auch  nicht,  ohne  daß  der 
Kranke  bereits  eine  Nacht  in  dem  Bette  geschlafen  hat,  worin  er  nach 
der  Operation  liegen  soll.  Es  ergibt  sich  dabei  oft  eine  Reihe  von  Bedürf- 
nissen, denen  zu  entsprechen  unmöglich  oder  sehr  schwierig  ist,  wenn  der 
Kranke  bereits  operiert  ist. 

Bei  kleinen,  ambulatorisch  ausführbaren  Eingriffen  ist  -natürlich  von 
den  bisher  genannten  Vorbereitungen  am  Tage  vorher  abzusehen. 

Vor  einer  Narkose  soll  am  Abend  nur  Suppe  und  am  Morgen  des- 
selben Tages  nur  leere  Suppe  oder  Tee  ohne  Brot  genossen  werden. 

Handelt  es  sich  um  eine  Operation  in  einer  Privatwohnung,  so  vergesse  man 
nicht,  rechtzeitig  für  eine  verläßliche  Warteperson  zu  sorgen.  Eine  Urinflasche  und  eine 
Leibschüssel  müssen  vorhanden  sein.  Was  das  Zimmer  betrifft,  wo  operiert  werden  soll, 
so  hat  man  auf  verschiedenes  Vorbedacht  zu  nehmen.  Vor  allem  muß  es  gutes  Licht 
haben.  Man  wähle  womöglich  eines,  das  am  wenigsten  bewohnt  wird,  wo  Ruhe  erhalten 
werden  kann.  Überflüssige  Möbel  sollen  Tags  vorher  hinausgestellt  werden,  sind  mehrere 
Fenster  da,  müssen  alle  bis  auf  eines  verhängt  sein.  Am  Tage  der  Operation  soll  in  dem 
Zimmer  nicht  mehr  geräumt  und  gestäubt  werden. 

Man  schreibt  die  nötige  Menge  Brennspiritus,  95prozentigen  Alkohol  zum  Reinigen  der 
Hände,  Sodalösung,  dann  Kokain-,  Atropin-  oder  Kserinlösung  (sterilisiert!)  am  Tage  vor 
der  Operation  auf,  damit  nicht  im  letzten  Augenblicke  erst  das  Fehlen  eines  dieser  Ge- 
genstände eine  Verzögerung  verursache.  Die  übrigen  Dinge  muß  man  in  seinem  Koffer 
haben,  wovon  schon  frl\her  gehandelt  wurde. 
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Hehr  oft  muß  ohnedies  der  Diagnose  wegen  eine  allgemeine  Uiiter- 
sachting  des  Kranken  vorgcnomnien  werden.  Man  verabsäume  aber  eine 
solche  nie,  auch  wenn  sie  aus  diesem  Grunde  nicht  nötig  wäre,  weil  man 
sonst  später  von  lästigen  Entdeckungen  tlberrascht  werden  kann. 

Abgesehen  von  der  Rerüeksichtigung  des  Ernährungszustandes, 
schwächender  Allgemeinleiden  (Diabetes,  Nierenleiden  usw,)  richte  man 
diese  Untersuchung  insbesondere  darauf,  ob  irgend  ein  Zustand  da  sei,  der 
dem  Kranken  das  ruhige  Liegen,  zumal  auf  dem  Rücken,  schwer  oder 
unmöglich  macht,  der  Hantierungen  erfordert,  die  mit  Emporheben  und 
Erschütterungen  des  Kranken  verbunden  sind,  endlich  der  geeignet  ist, 
eine  alltalÜge  Narkose  Übel  zu  beeinflussen. 

Man  untersuche  also  den  Zustand  der  Atmungs-,  Zirkulations-  und 
V'erdauungsorganc  (es  ist  alles  wichtig,  was  Niesen,  Husten,  8chwcratmig- 
keit,  Erbrechen  verursacht);  man  sehe  nach,  ob  aus  irgend  einem  Grunde 
Incontinentia  urinae,  ob  Lähmung  des  Hphincter  ani,  ob  l*rolap8Us  ani, 
vaginae  oder  uteri  da  sei,  ob  ein  Bruchleiden  vorliege.  Man  treffe  dann 
die  entsprechenden  Anordnungen  oder  verschiebe  die  Operation ,  wenn  es 
angeht,  bis  zur  Behebung  oder  Besserung  des  Zustandes.  Man  beachte,  ob 
*4as  Individuum  Alkoholiker,  Morphinist  oder  dergleichen  sei. 

Während  des  Zahnens,  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  und 
während  der  Menses  operiere  man  nur  in  dringenden  Fällen« 

Wichtig  ißt  es  auch,  sich  zu  überzeugen,  ob  der  Kranke  die  notigen 
Blick bewegungen  gut  auszuführen  verstehe.  Ist  das  nicht  der  Fall,  dann 
Übe  man  sie  mit  ihm  ein;  besonders  das  starke  Hinabblicken  macht  vielen 
-Schwierigkeit.  Auch  belehre  man  ihn,  daß  auf  die  Worte:  ^^SchUeßen  Sie 
das  Auge*'  dieses  sanft  wie  zum  Schlafe  geschlossen  werden  möge,  und 
Ulie  auch  das  mit  ihm  ein.  Die  Vorbereitungen  zur  Desinfektion  geben  zu 
all  dem  die  beste  Gelegenheit.  Denn  im  (ibrigen  tut  man  gut,  mit  dem 
Kranken  selbst  nicht  zu  viel  über  die  Operation  zu  sprechen  und  ihm 
nicht  zu  viele  Verhaltungsmaßregeln  zu  geben.  Er  wird  sonst  leicht  zu 
ängstlich  und  besorgt. 

Nur  wegen  seines  A^erhaltens.  wenn  er  einen  Niesreiz  kommen  fiihlt, 
muß  er  noch  belehrt  werden.  Manche  empfehlen,  sofort  die  NasenKicher 
krätiig  zusammenzudrücken,  v.  Arlt  laut  mit  dem  Daumen  kräftig  gegen 
das  Foramen  incisivum  drücken  und  dabei  mit  offenem  Munde  tief  aus- 
und  einatmen. 

Aus  Gründen,  die  im  vorigen  Hauptstückc  auseinandergesetzt  wurden, 
muß  auch  vor  jeder  Operation  am  Augapfel  der  Zustand  der  Lidrander, 
der  Bindehaut  und  lies  Tränensacks  einer  genauen  Intersuchung  unter- 
worfen werden. 
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Lagerung  des  Kranken  bei  der  Operation.  Während  früher  die 
meisten  Operationen  am  sitzenden,  ja  manche  am  stehenden  Kranken  vor- 
genommen wurden,  so  ist  dies  jetzt  im  allgemeinen  nicht  mehr  üblich  und 
manche  Operateure  operieren  überhaupt  nur  am  liegenden  Kranken. 
Nur  ganz  kleine  Eingriffe  an  den  Lidern,  die  Durchschneidung  einer 
Muskelsehne,  die  Diszission  macht  man  noch  bei  sitzender  Stellung  des 
Kranken. 

Sitzt  der  Kranke,  so  können  mehr  Zuschauer  etwas  sehen.  Sonst 
aber  hat  diese  Stellung  keinen  Vorzug,  ja  entschiedene  Nachteile,  v.  ArltO 
hat  hervorgehoben,  daß  Leute,  die  vor  Angst  oder  Alter  zittern,  in  der 
Rückenlage  weit  rahiger  und  leichter  zu  erhalten  seien,  daß  sie  eher  im- 
stande seien,  ruhig  fort  zu  atmen  und  die  unwillkürliche  Aktion  der 
Augenmuskel,  namentlich  des  M.  orbicularis  zu  unterlassen  oder  zu  mäßigen. 
Sie  klammern  sich  nicht  krampfhaft  am  Stuhle,  an  ihren  Unterextremi- 
täten an. 

Dem  ist  hinzuzufügen,  daß  eine  notwendig  werdende  Narkose  in  der 
Rückenlage  viel  bequemer  zu  machen  sei,  und  daß  ferner  unsere  anti- 
und  aseptischen  Maßnahmen  am  sitzenden  Kranken  schwerer  durchzu- 
führen seien. 

Deshalb  ist  im  allgemeinen  die  Operation  bei  Rückenlage  des  Kranken 
als  Regel  festzuhalten.  Sein  Oberkörper  soll  dabei  je  nach  Bedürfnis  mehr 
oder  weniger  gehoben  sein.  Unter  Umständen,  wenn  bei  einer  Augenhöhlen- 
operation die  Eröffnung  der  Nasen-  oder  der  Highmorshöhlc  vorauszusehen 
ist,  kann  auch  am  herabhängenden  Kopf  operiert  werden. 

Die  Lagerung  des  Kranken  hat  auch  den  Vorteil,  daß  der  Operateur 
meist  stehen  kann,  anstatt  zu  sitzen,  was  für  die  freie  Bewegung  seiner 
Arme  wichtig  ist  und  ihm  auch  sonst  kleinen  Wechsel  in  der  Stellung 
gestattet,  den  er  wegen  des  Lichtes,  we^en  gewisser  Hand-  und  Arm- 
stellungen schwer  vermissen  würde. 

Dazu  muß  aber  das  Lager  des  Kranken  so  hoch  sein,  daß  dem 
Operateur  eine  freie  aufrechte  Stellung  des  Körpers  bloß  mit  leichter  Vor- 
neigung des  Kopfes  ermöglicht  sei.  Dadurch  würd  vermieden,  daß  der 
Operateur  sich  stark  über  das  Operationsfeld  neigen  muß  und  daß  sein 
Kopf  mit  den  Köpfen  der  Gehilfen  zusammenstößt,  daß  Staub  und  Schuppen 
von  den  Haaren  in  das  Operationsgebiet  herabfallen.  Auch  für  die  Gehilfen 
wird  dadurch  eine  stark  gebückte  Stellung  vermieden,  die  bei  lan^e 
dauernden  Operationen  oder  wenn  viele  kleine  hintereinander  gemacht 
werden,  eine  wahre  Qual  für  sie  wird.  Es  ist  einfach  eine  unnötige  Rück- 
sichtslosigkeit, wenn  der  Operateur,  der  auf  dem  Lager  des  Kranken  sitzt, 

*)v.  Arlt,  Operationslehre  im  Handbuche  von  Graefe  und  Saemisch,  I.  AuH., 
Iir.  Bd.,  1874. 
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seine  Gehilteu  in  stark  ^^ebUckter  StelliMi^^^  arbeiten  läßt,  abgesehen  davon, 
daß  dies  nebr-n  den  sehun  genanjiten  Unzukünindielikeiten  unwillküryeh 
zum  Aufstützen  der  Hände  auf  das  Lager  und  dadureh  zu  unwillkomraenen 
Stiißen  oder  Rueken  fUbren  kann,  und  daß  bei  starker  Emnidun^  die  ^Q- 
leistete  Hilfe  kaum  an  Flinkheit  und  Genauijj:keit  gewinnen  dürfte. 

Es  haftet  also  eine  Reihe  von  Nachteilen,  die  ehen  ausgeführt  wurden, 
neben  anderen,  die  sieh  besonders  auch  auf  die  Erschwerung  der  Durch- 
führung der  Aseptik  beziehen,  dem  Operieren  an,  wenn  dnlKH  der  Kranke 
nicht  am  Operationstische,  sonchTn  in  seinem  Bette  liegt. 

Wo  es  also  durcldlihrbar  ist,  soll  die  Operation  am  Operationstische 
vorgenommen  werdi^n.  Die  Betten  sind  zu  nieder  und  zu  Itreit,  der  Opera- 
teur muß  fticli  ftir  gewisse  Handgriffe  unbedingt  neben  dem  Kranken  auf 
das  Bett  setzen  usw. 

Dafür  hat  aber  das  Operieren  des  in  seinem  Bette  liegenden  Kranken 
den  großen  Vorteil,  daß  sieh  der  Kranke  schon  wHhrend  der  Ojjeration  in 
seiner  bleibenden  Lage  liefindet,  daß  er  nielit  aufzustehen  oder  überhoben 
zu  werden  braucht.  Das  kommt  aber  bei  gewissen  Augapfeloperationen^ 
niiralicli  denen,  wo  die  vordere  Kammer  durch  einen  gröieren  Schnitt  er* 
öffnet  wurde  (Starausziehung,  Irisausselmeidung  u.  dgh),  sehr  in  Betracht. 
Es  kann  hier  sehr  leicht  durch  Bewegungen  und  Erschütterungen  des 
Kranken,  die  ihn  7Aim  Fressen  mit  den  Lidern  and  zur  Zusamnienziehung 
der  Augenmuskel  veranlassen,  endlich  durch  Anstoßen  des  Kopfes  beim 
Aufsetzen  und  Niederlegen  zu  Irisvorfall  oder  GlaskOrpervorfaU  kommen. 
Darum  werden  diese  (Operationen  von  vielen  ausschließlich  im  Bette  vor- 
genommen, insbesondere  hat  die  Staransziehung  ohne  Irisausschneidung 
viele  ^)  veranlaßt,  das  Operieren  am  Operationstische  (oder  Stuhle)  in  diesen 
Fällen  wieder  aufzugchen. 

Man  sollte  aber  wegen  der  geschildeilen  Übelst^nde  doch  trachten, 
es  anch  bei  diesen  Operationen  zu  ermöglichen. 

Dazu  nuißte  freilich  eine  eigens  geliaute,  zerlegbare  Trage  angeschaftlt 
werden,  die  erlaubt,  den  auf  dem  Operationstisch  schon  auf  den  Gurten 
der  Trage  liegenden  Kranken  durch  Zusammensetzung  der  Trage  darin 
selbst  vom  Operationstische  zn  heln^n,  zum  Bett  z«  tragen^  samt  der 
Trage  auf  das  entsprechend  hergerichtetc  Bett  zu  legen  und  hierauf  die 
Trage  zu  zerlegen  und  ihre  Bestandteile,  ohne  <laß  sich  während  de^ 
ganzen  Vorganges  die  Lage  des  Kranken  geändert  hat,  wieder  zu  ent- 
fernen. 

Die  Knostniktioii  einer  soklien  Trage  unterlag'e  keiuen  lic***>u deren  Schwierijcfkeitcii. 
Sir  muß  ans  zwei  Traji-staiigcij  bestehen,  woran  für  den  Oherkörper  je  eine  isfcstützte 
«jc'liiefsif^heinle  Rüeketilelmstanffe  anf^eliraelit  ist.    Die  Tra;^stari^ren   niüi*sen  chircb  zweit 


')  Z,B.  Pflügör,  Kliu.  llüiiatsbl  f.  Aogeuheük.,  1892,  XXX,  ö,  155. 
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die  beiden  ROckenlehnstangen  durch  eine  Querstange  verbunden  sein,  die  leicht  heraus- 
genommen und  wieder  befestigt  werden  können.  Außerdem  befinden  sich  zwischen  den 
beiden  Rückenlehnstangen  und  den  Tragstangen  lederne  Quergurten,  die  leicht  abgenommen 
und  rasch  wieder  befestigt  werden  können.  Ihre  Befestigung  muß  die  Möglichkeit  eines 
spontan  erfolgenden  Losgehens  ausschließen,  und  doch  dürfen  die  Gurtenköpfe  keine 
Verdickung  bilden,  so  daß  man  sie  leicht  unter  dem  daraufliegenden  Kranken  weg- 
ziehen könne. 

Zum  Gebrauche  wird  auf  die  Trage  eine  dicke  Kautschukdecke  und  darüber  ein 
Leintuch  gebreitet.  Der  Kranke  legt  sich  dann  darauf,  bloß  mit  dem  Hemde  bekleidet, 
und  wird  zugedeckt.  Dann  stellt  man  den  stellbaren  Operationstisch,  der  mit  Kissen 
bedeckt  ist,  damit  der  Kranke  durch  die  Garten  nicht  belästigt  wird,  so  tief,  daß  die 
Trage  samt  dem  Kranken  leicht  darauf  gelegt  werden  kann.  Nun  werden  die  Querstangen 
herausgenommen  und  alle  Gurten  losgemacht.  Dann  können  die  Seitenteile  entfernt 
werden. 

Ist  die  Operation  beendet,  dann  werden  die  Gurten  wieder  an  den  Seitenteilen 
befestigt,  die  Querstangen  eingeschoben  und  die  Trage  vom  niedergelassenen  Operations- 
tisch abgehoben.  Man  trägt  sie  nun  zum  Bette.  Damit  nun  das  Einheben  in  dieses  be- 
quem sei,  muß  die  Breite  der  Trage  so  groß  sein,  daß  das  Kopf-  und  Fußbrett  des 
Bettes  zwischen  die  Tragstangen  eingeschoben  werden  kann  und  ihre  beiden  Querstangen 
müssen  auch  noch  außerhalb  des  Kopf-  und  Fußteiles  zu  liegen  kommen. 

Das  Bett  muß  fertig  hergerichtet,  die  Rücklehne  samt  Polster  entsprechend  auf- 
gerichtet sein.  Dann  werden  die  Querstangen  entfernt  und  die  Gurten  losgemacht.  So- 
dann hebt  man  den  Oberkörper  des  Operierten  gerade  so,  wie  wenn  im  Bette  operiert 
worden  ist,  mit  Unterstützung  seines  Kopfes  etwas  empor  und  schiebt  noch  unter  seinen 
Rücken  und  Kopf  ein  Kissen.  Darauf  werden  die  Gurten  leicht  unter  dem  Kranken 
herausgezogen.  Die  Kautschukdeckc  und  das  Leintuch,  worauf  er  liegt,  werden  nun 
sanft  glatt  gezogen,  das  Leintuch  am  Bettrande  festgesteckt. 

Wenn  keine  solche  Trage  oder  eine  ähnliche  Vorrichtung  zur  Ver- 
fügung steht,  dann  muß  man  die  Operation  an  dem  in  seinem  Bette  liegenden 
Kranken  machen,  so  unbequem  und  mit  so  viel  Unzukömmlichkeiten  es 
auch  verbunden  sei.  Das  Bett  muß  dann  eben  in  den  Operationsraum  ge- 
rollt werden  können. 

Mehr  als  Betten  mit  Rädern  empfiehlt  sich  dafür  ein  Grestell,  das  mit 
großen,  aber  sperrbaren  Rädern  ausgestattet  ist,  die  mit  Kautschukreifen 
Überzogen  sind.  Es  kann  unter  das  Bett  geschoben  werden  und  erlaubt 
durch  eine  Winde  und  Hebelvorrichtung  das  Bett  zu  heben.  Damit  kann 
man  das  Bett  leicht  und  ohne  Stöße  weiterbringen.  Während  der  Operation 
werden  die  Räder  des  Gestelles  gesperrt.  Dabei  stellt  man  das  Bett  nach 
Bequemlichkeit  höher  oder  tiefer. 

Wird  im  Bette  operiert,  dann  muß  der  Kranke  dem  einen  Bettrande 
näher  liegen,  da  sich  sonst  der  Operateur  zu  weit  nach  der  Seite  hintiber- 
neigen  muß.  Freilich  erfordert  das  dann  nach  der  Operation  ein  Zurück- 
schieben des  Kranken. 

Bei  Operationen  in  Privatwohnungen  kann  das  Bett  die  ersten  Tage  nach  der 
Operation  dort  stehen  bleiben,  wo  es  während  der  Operation  stand.  Jedesfalls  wird  man 

Cierniftk,  Die  »ngeaäratlichen  Operationen.  2.  Aufl.  6 
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das  Bett  vfirher  in  Au^ousrlioin  nehmen  umi  juich  wegen  seiner  Festig:keit  si<:h  <_fc>*iß- 
boit  verschsiffen.  Betten  mit  sehr  hohen  Kopiteilen  siiul  zn  vermeiden ,  weil  sie  dem 
Gehilfen,  der  den  Kopf  während  der  Operation  festhült,  die  Stellung  hinter  dem  Kopfe 
unmögl  ich  m  a  c  h  v  n . 

Bekleidung  des  Kranken.  Nur  bei  ^anz  kleinen  Eingriffen,  die  audi 
an  amlmlatoriselien  Kranken  vorgenommen  werden  können ,  beläßt  man 
dem  Kranken  die  f!^wi>hn!iehe  Kleidung;  jedesfalls  müssen  aber  aiieh  dabei 
Männer  Hoek,  ilalstneb  nnd  Heindkragen  able^i^en,  den  nosenriemen  lüften. 
EljenHi  haben  Frauen  und  Mädebeii  den  Leib  und  das  Mieder  abzulegen 
und  die  Rockbänder  u.  dgl.  zu  offiien.  Die  Schuhe  sind  auszuziehen. 

Bei  allen  anderen  Operationen  soll  der  Kranke  entweder  bloß  mit  dem 
Hemde  oder  mit  Hemd  und  UnterhoBC  (Unterrock)  bekleidet  sein.  Das  erste  ist 
nicht  bloß  nötig  bei  allen  Narkosen,  sondcni  stets,  wenn  gleich  im  Bette 
operiert  wird,  oder  nach  Operationen  am  Tische  die  Trage  benutzt  werden 
mnß,  Di^un  die  Kranken,  die  im  Bette  liegen^  sollen  aug  mehrfachen  Gründen 
nnr  mit  dem  lirnule  bekleidet  sein.  Die  naelitrHgliehe  Kntferming  der  Unter- 
hose (des  Unterrockes)  nach  der  Operation  mtlüte  aber  mit  Hebung  des 
Gesäßes  verbunden  sein,  ist  also  unstatthaft  we^en  der  dabei  schwer  zu 
vermeidenden  Mithilfe  der  Kranken. 

Wo  aber  Eingriffe  mit  örtlicher  Betäubung  oder  ohne  jede  solche  ge- 
umeht  werden,  nach  denen  der  Kranke  selbst  sein  Lager  aufsnchen  darf  oder 
überhaupt  anfljleiben  kann,  da  darf  er  während  der  Ojieration  auch  mit  Unter- 
hose (Unterrock)  und  Htrümpfen  bekleidet  sein.  Die  Überkleider  und  Schuhe 
müssen  alx^r  auch  da  unter  allen  Umständen  abgelegt  worden  sein. 

Ik'i  Operationen .  wo  eine  größere  Blutung  zu  erwarten  ist  (ge\nsBO 
Lid-  un<l  Augenhühlen-Dperationen),  muÜ  eiu  frisches  (im  Winter  vor- 
gew'ämites)  Hemd  bereit  gehalten  werden,  so  daß  es  gleich  naidi  Anlegung 
des  ersten  Verbandes  dem  Kranken  angezogen  werden  kann.  Er  soll  nicht 
mit  Idntiger  Witsche  im  Krankenzinmicr  erscheinen, 

\'or  iler  *Jperation  müssen  Ohrringe,  Hrdsbändcr,  Halskettchen  u.  dgl. 
unbedingt  entternt  wei'den.  Bei  weiblichen  Personen  mnÜ  der  Haarknoten 
gelöst  und  alle  Haarnadeln  beseitigt  werden  ;  die  Zupfe  bleiben  eiugetlocbten. 
Künstliche  tliebisse  oder  Gaumen  müssen  weggenommen  werden,  wenn  eine 
Narkose  gemacht  Averden  eoIL  Es  ißt  Aufgabe  des  Narkotiseurs ,  sich  un- 
mittelbar vor  Beginn  der  Narkose  davon  zu  überzeugen. 

In  allen  Fällen,  wo  nicht  narkotisiert  \\in\^  verbindet  man  das  zweite 
Auge  des  Kranken.  Das  geschieht  aus  mehreren  Gründen.  Das  Blinzeln 
und  Zucken  der  Lider  dieses  Auges  teilt  sich  dem  zu  operierenden  Auge 
mit;  ist  es  aber  wie  zum  Schlafe  leicht  gesehlossen ,  dann  sind  auch  die 
Lider  des  anderen  ruhiger  Sieht  es  noch,  dann  wird  der  Kranke  eben  des- 
halb   leicht  unruhig,    er  folgt  rait  seinem  Blicke  der  Hand  des  Operateurs, 
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den  Instramenten,  wobei  sich  das  zu  operierende  Auge  natürlich  mit  bewegt, 
statt  die  gewünschte  Stellung  einzunehmen.  Ist  das  andere  aber  geschlossen, 
dann  weifi  der  Kranke  heutzutage  gar  nicht,  wann  der  eigentliche  Ein- 
griff beginnt,  wenn  das  zu  operierende  Auge  selbst  nicht  sieht. 

Ist  der  Sjranke,  wie  das  bei  angeregten  und  ängstlichen  oder  dummen 
Leut^i  oft  vorkommt,  nicht  Herr  seiner  Augenbewegungen,  dann  muß 
wahr^id  der  Operation  das  andere  sehende  aufgemacht  und  der  Kranke 
angewiesen  werden,  ein  Objekt  (seine  Brust,  seine  Fttße,  die  Hand  usw.) 
ZQ  betrachten. 

Stellung  des  Operationstischee  (-Bettes).  Zu  den  Operationen  am 
Augapfel  stellt  man  das  Bett  oder  den  Operationstisch  in  einer  Entfernung 
von  1  m  fast  parallel  zum  Fenster  auf,  das  Fußende  jedoch  dem  Fenster 
etwas  näher  als  das  Kopfende.  Es  ist  fär  gewöhnlich  das  Bequemste,  wenn 
der  Kranke  mit  seiner  rechten  Seite  dem  Fenster  zugewandt  liegt.  Der 
Oberkörper  und  der  Kopf  des  Kranken  sind  dabei  nur  mäßig  gehoben. 

Dazu  benützt  man  die  stellbare  Rücklehne  des  Operationstisches  oder 
Operationsbettes.  Befindet  sich  an  dem  Bette  keine  solche,  wie  das  der  Fall 
ist,  wenn  man  in  Privatwohnungen  operiert,  dann  wird  der  Oberkörper 
und  Kopf  durch  zwei  Kissen  in  die  richtige  Lage  gebracht.  Das  untere, 
größere  reicht  dabei  bis  zu  den  Spitzen  der  Schulterblätter,  das  obere, 
kleinere  bis  zum  letzten  Halswirbel.  Die  Unterlage  des  Kopfes  sei  nicht 
weich,  sondern  ein  festgestopftes  Roßhaarpolster,  damit  der  Kopf  nicht 
nach  hinten  ausweichen  könne.  Weiche  Kissen,  worin  der  Kopf  stark  ein- 
sinkt, behindern  auch  die  freie  Bewegung  der  Hände  des  Arztes. 

Der  Kopf  des  Kranken  soll  im  Nacken  leicht  nach  vorne  gebeugt 
gehalten  werden  und  nicht  steif  und  krampfhaft  nach  rückwärts  gebeugt 
sein.  Man  läßt  während  der  Operation  den  Kranken  den  Mund  öfirien  und 
ruhig  atmen. 

Stellung  des  Operateurs  und  seiner  Gehilfen.  Der  Kopf  des  zu 
Operierenden  wird  während  der  Operation  von  einem  Gehilfen  (oder  einer 
Wartep^rson)  festgehalten.  Dazu  steht  dieser  hinter  dem  Kopfe  und  legt 
beide  Hände  flach  an  die  behaarten  Teile  der  Schläfen  und  über  die  Ohren 
des  Kranken ,  die  weggespreizten  Daumen  auf  die  Scheitel.  Er  verhindert 
so  seitliche  Bewegungen  und  mit  den  Daumen  das  Emporheben  des  Kopfes. 
Man  muß  ihn  aufmerksam  machen,  daß  er  die  Hände  oder  Finger  nicht 
zuückziehen  darf,  wenn  der  Operateur  oder  ein  Gehilfe  seine  Hand  als 
Stützpunkt  beuntzt,  was  fast  jeder  unwillkürlich  tut,  sobald  er  die  Berüh- 
rung ftthh.  Die  Hände  die  den  Kopf  halten,  liegen  dabei  unter  den  Gaze- 
schleiern, die  das  Gtesicht  bedecken.  Dieser  Gehilfe  darf  nicht  neugierig 
eein  und  sieh  etwa  so  weit  vorbeugen,  daß  er  mit  dem  Kopfe  des  Operateurs 
zusammenstößt.  Steht  der  Operateur  selbst  hinter  dem  Kopfe  des  Kranken, 
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eo  muß  dieser  Geliilfe  an  f^eiiier  linken  Seite  stehen^  docli  so,  daß  er  die 
ßinveguiigeii  seines  linken  Amtes  uielit  beeintriiehtige. 

Der  Operateur  steht  an  der  rechten  Heite  des  Kranken.  Wird  im  Bette 
operiert,  dann  muß  er  zu  gewissen  Akten,  besonders  wenn  er  von  hoher 
Gestalt  ist,  sich  auf  den  Bettrand  setzen,  so  bei  der  Hehnittfiihmng  mit 
dem  Stamiesser,   dem  Lanzenines&er ,   l*ei  der  Handhabnn^  der  Htamadel. 

Bei  anderen  Akten  ist  es  auch  dabei  bequemer  zu  stehen:  beim 
Heransziehen  und  Absehneiden  der  Iris  usw. 

Helbsiverstandlieh  ist  der  Operateur  nieht  an  diese  Stellung  gebunden. 
Bondeni  er  wechselt  seinen  l'latz,  wie  es  flir  die  Haltung  seiner  Hände 
entpreehend  ist.  Es  gilt  hier  die  Regel,  daß  die  be(|uemste  Stellung 
die  fjeste  sei.  Es  wird  das  noch  bei  den  einzelnen  tJ|jerationen  besonders 
erwähnt  werden.  Flir  die  nunsten  Fälle  ist  die  zuerst  erwähnte  Stellung 
die  beste.  Auch  soll  natürlich  ein  fortwährendes  unruhiges  Hin-  und  Her- 
tanzen des  Operateurs  mit  dem  früher  Oesagten  nicht  gemeint  sein. 

Der  tjbergehilfe  steht  auf  der  anderen  Seite  des  Tisches  (Bettes)  dem 
Operateur  gegenüber.  Zur  Rechten  des  den  Kopf  haltenden  Oehilfen  steht 
der  Instrunientengehilfe ,  also  an  der  oberen  Ecke  des  Bettes .  die  dem 
Fenster  zugewandt  ist.  Er  hält  die  Instrumente  in  einer  Tasse  oder  reicht 
sie  von  einem  neben  ihm  stehenden  Tischchen, 

Die  Instrumente  flir  die  Augapfeloperationen  werden  auf  eigenen  Rosten 
gelagert  ausgekocht  und  mit  dit^sen  Rosten  auf  Foi-zellantassen  gelegt.  Man 
bedeckt  sie  dann  mit  einem  iTlassturz.  Der  Instrumentarius  hält  die  Tasse 
mit  der  einen  Hand  und  hebt  mit  der  anderen  den  Sturz,  so  oft  der  Ope- 
rateur ein  Instniinent  nehmen  will 

Hat  man  keinen  Instrumentengehilfen  zur  Verfügung,  dann  wird  an 
seine  Stelle  das  Tischchen  mit  den  Intrumeiiten  gestellt  oder  es  befindet 
sich  am  Operation stische(-Hette)  an  der  betreffenden  Seite  an  einem  be- 
wegliehen Anue  eine  kleine  gläserne  Tischplatte,  worauf  die  Instnimenten- 
tasse  gelegt  wird. 

Hinter  dem  Operateur  steht  ein  Tischchen  mit  Waschbecken,  das 
sterile  Kochsalzlösung  enthält,  so  daß  er  die  Hände  auch  währen*! 
des  Operiercns  rasch  abspülen  könne,  ohne  seinen  Tlatz  Tedassen  zu 
müssen. 

Zur  Linken  des  Oliergehdfcn  steht  ein  Gehilfe  (Watleperson),  der 
die  Tassen  mit  den  Tupfern  u.  dgh  hält.  Er  lüftet  den  Deckel^  wenn  einer 
der  an  der  Operation  unmittelbar  Beteiligten  etwas  entnehmen  will 

Wenn  es  nötig  ist  (bei  Lidoperationen  u,  dgL),  weil  eine  stärkere 
Blutung  zu  erwarten  ist,  weil  Haken,  l*inzetteu  usw.  zu  halten  sind,  kann 
noch  je  ein  Ochilfe  zur  Rechten  und  Linken  des  den  Kopf  haltenden 
Oehilfen  stehen. 
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Hinter  dem  Rücken  des  Operateurs  darf  niemand  stehen. 

Ftir  Operationen  in  der  Tiefe  der  Augenhöhle  (Ausweidung  dieser, 
Ansschälung  des  Augapfels),  dann  bei  der  Tränensaekexstirpation  und  auch 
fftr  größere  plastische  Operationen  empfiehlt  es  sich,  den  Tisch  senkrecht 
zum  Fenster  zu  stellen.  Die  Rücklehne  wird  dabei  steiler  aufgestellt.  Man 
hat  80  besseres  Licht  in  der  Tiefe. 

Die  Aufstellung  aller  an  der  Operation  Teilnehmenden  bleibt  dabei 
ziemlich  gleich.  Der  Instrumentarius  steht  mit  seinem  Tischchen  näher 
dem  Fofiende  des  Bettes,  hinten  und  rechts  vom  Operateur,  so  daß  dieser, 
die  rechte  Hand  mit  einer  leichten  Körperdrehung  nach  rechts  ausstreckend, 
von  ihm  bedient  werden  kann.  An  der  rechten  Kopfseite  des  Tisches, 
neben  dem  Operateur,  steht  dann  ein  Gehilfe,  der  auftupft. 

Soll  der  Kranke  auf  einem  Sessel  sitzend  operiert  werden,  dann 
setzt  sich  der  Operateur  ihm  gegenüber  und  nimmt  die  Knie  des  Kranken 
zwischen  seine  Beine,  oder,  was  besser  ist  und  schon  von  Himly  bevor- 
zugt wurde,  der  Stuhl  soll  so  hoch  sein,  daß  der  Operateur  stehend 
arbeiten  kann.  Die  Augen  des  Kranken  sollen  etwa  in  der  Höhe  seiner 
Schultern  sein. 

Der  Sessel  muß  eine  gerade  Lehne  haben,  die  nur  bis  zu  den 
Schultern  des  Kranken  reicht.  Man  setzt  diesen  nun  bis  dicht  an  die 
Lehne  heran,  damit  sein  Oberkörper  gerade  aufgerichtet  sei.  Am  Stuhle  sollen 
Armlehnen  sein,  woran  er  sich  halten  kann.  Der  Gehilfe  steht  hinter  dem 
Stahle  auf  einer  Fußbank  und  hält  den  Kopf  des  Kranken,  indem  er  eine 
Hand  auf  die  Stime,  eine  an  das  Kinn  legt.  Seine  Brust  dient  dabei  dem 
Kopfe  als  Lehne.  Mit  dem  Zeigefinger  der  auf  die  Stime  gelegten  Hand 
kann  er  das  obere  Lid  emporziehen,  mit  dem  anderen  das  untere.  Der 
Instrumentarius  steht  zur  Seite  des  Kranken. 

Was  die  Zahl  der  Gehilfen  betrifi^,  so  kann  diese  natürlich  bis  auf 
ein  gewisses  Maß  je  nach  der  Art  der  Operation  eingeschränkt  werden. 
Für  Operationen  mit  Narkose  muß  außer  dem  eigentlichen  Gehilfen  ein 
Narkotis'eur  da  sein  und  für  manche  Operationen  wenigstens  noch  ein 
Gehilfe  zum  Tupfen. 

Für  die  Augapfeloperationen  genügt  im  Notfalle  ein  Gehilfe.  Der 
Operateur  nimmt  sich  dabei  die  Instrumente  selbst  und  der  Kopf  wird 
von  einer  Warteperson  gehalten.  Im  äußersten  Falle  kann  ohne  Gehilfen, 
bloß  mit  einer  Warteperson  operiert  werden.  Gibt  es  doch  Operateure,  die 
sich  das  bei  Staroperationen,  Iridektomien,  Tenotomien  u.  dgl.  zur  Regel 
machen. 

Was  die  Zusehen  bei  einer  Operation  betrifft,  so  möchte  ich  folgendes 
betonen.  Im  allgemeinen  operiere  man  nur  vor  wenig  Zuschauern.  Ins- 
besondere bei  den  Augapfel-  und  kleinen  Lidoperationen  hat  es  gar  keinen 


Sinn,  vor  einem  großen  Pnhlikuni  zu  operieren.  En  kilnnen  bei  der  Klein- 
licit  des  Üperationsi^ebietes  nur  weni*jre,  die  nKchstslelienden,  ehvas  selieiL 
Sie  lulibisen  nahe  >;ein  und  sich  etwas  vorbeugen.  Alle  noderen  sehen  gar 
nicht??  oder  nur  einzehie  Handhabungen.  Ich  gestatte  dalier  grundsHtzHch 
nur  die  Anwesenheit  von  drei,  höchstens  vier  Zusehenu  Kinnial  eine 
Operation  gut  gesehen  haben,  ist  mehr  wert  als  sie  zehnmal  unvollständig 
sehen.  Viele  rnOßig  lierumstehende,  die  aUe  zuiu  Operationsfische  hin- 
drängen, behistigeu  auch  die  bei  der  Operation  besdiältigtf^n,  nnd  es  sind 
Bcriihnmgen  der  Hände,  der  Tupfer,  des  Verbaridmaterials  mit  ihnen  nie 
ganz  zu  vernveideu.  Auch  deckt  einem  eine  solche  Mauer  von  Leuten  die 
ganze  Übersicht  über  das  hinten  stehende,  mit  den  Verf)andbüehsen  usw. 
hantiereuile  Waiiepersonal  und  es  können  einem  so  die  pliütcn  rnzu- 
könnnüchkeiten  entgehen. 

Einer  ehvas  größeren  Anzahl  von  Znschein  kann  die  Anwesenheit 
hei  größeren  Lid-  nnd  Augenhöhlen-Operationen  gestattet  wenlen,  wenn 
der  Tiseli  senkrecht  zum  Fenster  gcstelU  wird.  Sic  sollen  dann  rechts 
und  links  vom  Fuijende  des  Tischen  in  einiger  Entfernung  davon  mit  den» 
Rücken  zum  Fenster  und  ohne  das  Lieht  in  der  .Mitte  zu  nehmen  stehen, 
wenn  die  Umstände  es  ennögliehen,  etwas  erhöht. 

Es  mulä  jedoch  jedem  Zuseher  überhaupt  eingeschärft  werden,  daß 
es  unbedingt  und  ausnahmslos  untersagt  ist,  irgend  etwas  zu  berühren, 
sei  es  aus  Neugier,  sei  es  nn  willkürlich,  um  gefall  ig  sein  zu  wollen. 

Hat  man  ein  eigenes  üperationszimmer,  dann  sollte  man  dieses  von 
Zusehern  nur  mit  den  sterilisierten  Kitteln  und  gereinigten  Schuhen  oder 
l>esser  Gummi übei-schuln^n  bekleidet  betreten  lassen.  Frauenzimmer  dürfen 
nur  mit  fuLSfreien  Kleidern,  den  Kopf  mit  einem  sterilen  (tazeschlcier  be- 
deckt, das  Operation szinuuer  betreten. 

Aufatellunfl  der  Gebrauchsgegenstände.  Die  Rüchsen  mit  den  Ver- 
bandstorten, den  TupfiTn  usw.,  die  Fläscbchen  mit  Kokain,  die  Lampe  von 
l^ristley  Smilh  (elektrische  Lampe)  stehen  auf  einem  Tische  hinter  dem 
ersten  (Tchilfen, 

Ich  lasse  das  zu  jeder  Operation  nötige  Tupfer-  und  Verbandmaterial 
aus  den  SterilisatiousbUehsen  mit  sterilisierter  Zange  entnt^hmeu  und  in 
ebenfalls  sterilisierten,  mit  Deckel  versehenen  Tassen  xnni  (iebrauehe  unter- 
bringen. Die  MetallbUchsen  werden  inzwischen  mit  tTlasglocken  lüMleekt. 
Es  ist  das  he^inenier,  als  jedesmal  aus  diesen  Büchsen  zu  entnehmen,  wo 
doch  alles  ziendich  zusammengepreßt  ist.  Auch  ist  es  vielleicht  doch  vor- 
teilhaft, wenn  die  Finger  nicht  in  die  Masse  des  Verbandmaterials  und  der 
Tupfer  gesteckt  werden. 

Jede  solche  Büchse,  die  hei  einer  oder  einer  Keihe  von  Operationen  einmal 
geöffnet  wurde,  wird  nach  Ergänzung  des  Fehlenden  aufs  neue  sterilisiert. 
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Beleuchtung.  Was  die  Beleuchtung  anlangt,  so  reicht  fUr  alle  Opera- 
tionen gute  Tagesbeleuchtung,  event.  unter  Verwendung  von  Luxferfenster- 
scAeiben,  ans.  Manche  davon  machen  allerdings  eine  konzentrierte,  künst- 
liche Beleuchtung  wflnschenswert,  wenigstens  für  bestimmte  Augenblicke. 
So  ist  sie  für  die  Diszission  unbedingt  besser  als  das  beste  Tageslicht, 
und  ebenso  bei  Staroperationen  zum  Nachsehen,  ob  das  Pupölar-  und 
Kolob<»iigebiet  noch  Reste  enthalte.  Ebenso  eignet  sie  sich  gut  warn  Be- 
leuchten von  Höhlen. 

Das  Tageslicht  soll  durch  ein  groBes  Fenster  einfallen.  Sind  mehr 
Fenster  in  dem  Räume,  so  müssen  die  anderen  v^hängt  werdw>  weil 
sonst  störende  Reflexe  auf  der  Hornhaut  entstehen.  Oberlieht  ist  nicht 
ginslig.  Direktes  Sonnenlicht  muß  vermieden  werden;  am  besten  liegt 
also  das  Operationszimmer  nach  Norden  oder  Nordosten.  Auch  hell  be- 
leuchtete Häuser  gegenüber  stören. 

Da  nicht  immer  gutes  Tageslicht  vorhanden  und  fttr  die  früher 
genannten  Eingriffe  die  künstliche  Beleuchtung  vorzuziehen  ist,  so  muß 
auch  eine  solche  zur  Verftigung  stehen. 

Dazu  können  die  Lampen  von  Pristley  Smith  benützt  werden.  Sie 
geben  aber  kein  sehr  helles  Licht  und  können,  wenn  der  Kranke  liegt,  nur 
kurze  Zeit  benutzt  werden,  weil  sie  bei  geneigter  Haltung  zu  heiß  werden. 
Sie  lassen  sich  also  zum  Nachsehen  nach  der  Operation  venvendcn,  um  fest- 
zustellen, ob  Reste  da  seien,  >vie  die  Iris  liege.  Wenn  der  Operateur  sich  selbst 
leuchtet,  so  muß  der  Handgriff  mit  sterilisierter  Gaze  umwickelt  werden. 

Am  besten  ist  das  elektrische  Licht  zu  brauchen.  Man  benutzt  Glüh- 
lampen mit  einem  Reflektor,  der  eine  Handhabe  besitzt  oder  mittelst  einer 
federnden  Spange  oder  Stimbinde  an  der  Stime  des  Operateurs  befestigt 
ist.  Sie  werden  durch  Leitungsschnüre  mit  einer  Tauchbatterie,  einem 
Akkumulator  oder,  falls  in  dem  Hause  eine  elektrische  Beleuchtungsanlage 
besteht,  mit  einem  Konnektor  an  der  Wand  verbunden.  Damit  kann  man 
bequem  von  der  Seite,  von  oben  her  und  beliebig  lange  beleuchten,  also- 
auch  länger  dauernde  Operationen  ausführen. 

[Weitaus  am  besten  ist  die  Fuchssche  Operationslampe,  eine  in 
auAen  geschwärztem  Blechgehäuse  eingeschlossene  (mattierte)  Glühlampe, 
an  einem  langen  Holzstiele  befestigt,  durch  den  die  Leitungsschnüre  durch- 
gefthrt  sind.  Ein  Ausschnitt  in  dem  Blechgehäuse  trägt  eine  starke  Kon- 
vexlinse, welche  das  Licht  mäßig  divergent  austreten  läßt.  Für  gewisse 
Zwecke  wird  an  Stelle  der  Konvexlinse  (unter  Ver>vendung  einer  hellen 
Glühlampe  mit  Spiegelfolie)  ein  außen  geschwärzter  konischer  (^^lasstab, 
6  em  lang,  eingesetzt,  der  zur  Durchleuchtung  der  Augenwand  von  M.  Sachs*) 


*)  M.  Sachs,  über  eine  neue  Dorchleachtangslampe  and  ihre  Verwendbarkeit  in  der 
Angenheflkande.  Mftnchner  med.  Wochenschr.,  1903,  Nr.  17. 
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aiijr(*^pl>en,  aber  nnch  zur  Diirelileuditiinj^  der  Stii7ilir>lilen  u«  d^i-^  ^vic  bei 
gewissen  Au^enoperationea  vorzii^^licli  verwendliar  ist.  (Fi^,  97.) 

Hasner    hat    zum    Untersuchen    des   rupillarj^cbietes    wahrend   der 

Operation  den  A  ii|^eiispie^el 
benutzt,  mit  1'etroleunilanipc 
als  Liehtquelle;  bei  Verwen- 
dung; von  künstHeheni  und 
Tat*:esbcht  kann  besser  ein 
hiryn^oloj;iscl»er  Sti ni spiele! 
oder  noch  besser  ein  elek- 
trischer Aa(!:enspie^el  ver- 
wendet werden,  weitaus  ain 
besten,  besonders  für  t*j)e- 
rationen  in  der  Tiefe  der 
Orl#ita  oder  in  Hrdden  il  i\^L 
geradezu  nnentbehrhdi  ist 
eine  elektrische  8tirnhunpe,  wie 
sie  heute  in  verschiedenen 
Modellen  «i^ebrüucldieh  ist,] 

Betäubunfl.  Dazu  Avird 
entweder  die  Narkose  oder 
die  önhclie  Betäubung  ge- 
wählt. 

Die  Narkose  hat  seit 
der  Einführung  des  Kokains 
kein  weites  tJehiet  mehr  Im? 
den  augeii  Hrztl  iehen  Ei  ngrif- 
fen.  Sie  kann  alter  nicht 
gänzlich  entbehrt  werden,  8ie 
ist  angezeigt: 

1.  Bei  länger  dauern- 
den ,  eingreifenden  Opera- 
tionen, wo  die  Uneniptind- 
liehkeit  durch  Kokain,  auch 
bei  Injektion  in  das  Ge- 
webe nicht  erreicht  wer- 
den kann.  Da«  gilt  flir  die  Operationen  in  der  Angenhölde  und  fllr 
die  größeren  platischeD  Operationen  an  den  Lidern;  die  Ausweidung 
der  Augenliühhv,  die  Exstirpation  von  Cicschwülsten,  die  Eingriffe  an  den 
Knochen  der  Augenhidde,  die  Exstirpation  des  Triinensackes,  die  Enu- 
kleation des  Augapfels  (die  beiden  letztgenannten  Operationen  können   auch 


Fi  ff. 97. 

Oiü'Fratioii^Urnpe  tod  Fuchf   4 mit  dem  AuKfttx  a)  und  diT 
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mit  Kokain  gemacht  werden),  plastische  Lidoperationen,  wobei  die  Haut 
der  Umgebung  zur  Bildung  gestielter  Lappen  verwendet  wird,  oder  wobei 
die  Haut  von  einem  anderen  Körperteil  entnommen  wird.  Ebenso  bei  pla- 
stischen Operationen  an  der  Bindehaut  mit  Überpflanzung  von  Haut  oder 
Schleimhaut.  Auch  bei  kleineren  Lideingriffen,  wenn  sie  sehr  schmerzhaft 
sind,  unter  Umständen  z.  B.  bei  Spaltung  eines  Augenhöhlenabszesses. 

2.  Bei  Augapfeloperationen  an  Kindern  und  an  Erwachsenen  dann, 
wenn  diese  sehr  empfindlich  sind  und  durch  ihre  Unruhe  den  Erfolg  des 
Eingriffes  in  Frage  stellen  könnten,  oder  wenn  infolge  von  entzündlichen 
oder  Reizzuständen  eine  örtlich  betäubende  Wirkung  des  Kokains  nicht 
zu  erwarten  ist.  So  vor  allem  beim  akuten  Glaukom  oder  bei  der  l^unktion 
eines  panophthalmitischen  Augapfels,  oder  bei  schwereren  Eingriffen,  wo 
eine  sehr  genaue  Lokalisation  des  Schnittes  an  schwer  zugänglichen  Stellen 
des  Augapfels  nötig  ist  und  man  einen  Glaskörperverlust  ganz  vermeiden 
oder  möglichst  beschränken  will:  Zystizerkusoperationen ,  wo  der  Schnitt 
weit  hinten  geführt  werden  muß,  bei  Fremdkörperausziehungen  mit  dem 
Magnete. 

Die  allgemeine  Betäubung  wird  mit  Chlorofonn  oder  Äther  je  nach 
Gewohnheit  oder  Übung  gemacht.  Am  Kontinent  wird,  wie  in  der 
Chinu^e,  dem  Chloroform  [rein,  oder  als  Billroth  sehe  (Alkohol-Äther  aa.  30, 
Chloroform  100)  oder  Schleichsche  Mischung]  der  Vorzug  gegeben. 

Zum  Chloroformieren  bediene  man  sich  eines  sterilisierbaren  Korbes, 
der  möglichst  schmal  gebaut  sei,  damit  er  auch  während  der  Operation 
verwendet  werden  könne,  ohne  die  Handhabung  der  Instrumente  zu  beein- 
trächtigen. Man  kann  ihn  ganz  gut  unterhalb  des  Gazeschleiers,  der  die 
untere  Gesichtshälfte  bedeckt,  unterbringen.  Aufgetropft  wird  dann  natürlich 
über  den  Schleier.  Etwas  lästig  ist  er  wohl  stets  während  des  Operierens, 
und  es  ist  deshalb  angenehm,  zum  Erhalten  der  Betäubung  sich  des 
Apparates  von  Junker  zu  bedienen,  wobei  der  Mundkatheter  an  der  dem 
Operationsgebiete  entgegengesetzten  Seite  eingelegt  wird. 

Zu  ganz  kurz  dauernder  Betäubung  in  den  früher  envähnten  Fällen 
l)ei  Augapfeloperationen  kann  man  auch  von  der  Bromäthyl-  oder  Chlor- 
äthylnarkose Gebrauch  machen,  besonders  in  Fällen,  wo  eine  Narkose 
nicht  vorgesehen  war  (der  Kranke  also  nicht  nüchtern  ist)  und  so  sich 
eine  solche  we^en  Ungeberdigkeit  des  Kranken  als  nötig  er^veist. 

Die  örtliche  Betäubung  hat  sich  in  der  Augenchirurgie  ein  großes 
Gebiet  errungen.  Für  sie  kommt,  trotzdem  neuerdings  einige  andere  Mittel 
versucht  wurden,  doch  nur  das  Kokain  in  Betracht,  dessen  örtlich  betäubende 
Wirkung  auf  das  Auge  Koller  im  Jahre  1888  entdeckte. 

Das  Kokain  in  wässeriger  Lösung  in  den  Bindchautsack  geträufelt, 
hat  folgende  Wirkungen: 
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Die  Lidspalto  enveitert  sich,  nnd  zwar  durch  Kraüipf  in  dem  jx'^tten 
Heber  des  oberen  Lides.  Sie  kann  zwar  geschlossen  werden,  aber  nur 
durch  heabsichtif^te  verstUrkte  Inöer\^ation  des  Orbieularis;  wenn  das 
Individiiuiii  die  Lider  wie  znni  Schlafe  leicht  schließt,  dann  öffnet  sich 
unwillkürlich    die  Lidspalte    des    kokainisierten  An»jres    alhniihlieh  wieder. 

Die  Bindehaut  und  Hornhaut  werden  vollständig^  uneniptindlich, 
sowohl  ^egen  Berühnuii^  als  gegen  Hitze  (Glühhitze)  oder  Kälte,  Diese 
Lnenipfindliehkeit  tritt  hei  iionualen  Au^^en  je  nach  der  8täike  der  I^Osiing 
und  der  öfteren  Wiederholun«:  der  Eintnlufehin«^  verschieden  rasch  auf 
und  dauert  verschieden  lanj!:e. 

Nach  einmalr^er  Eintrünfebinfr  einer  2prozenti*!:en  Lösung  von  Coc. 
munatic.  ist  die  rrjcniptindliehkcit  in  ungefähr  2  Minuten  eri*eieht  und 
hält  durch  7 — 10  Minuten  an.     Dann  verliert  sie  sieh  alhnilhhelK 

Daliei  wird  der  Bulbus  und  die  Lidbindchaut,  auch  weini  sie  etwas 
gerOtet  waren,  ganz  blau,  die  durehschnittenen  grijßeren  Gctaße  bluten 
selir  wenig,  das  Gewebe  gar  nicht.  Es  l>esteht  also  ein  GetÜßkrampf, 
der  starke  Blutleere  erzeugt.  Diese  venninderte  Durchstrtlmung  des  Ge- 
wehes mit  Blut  macht  sieh  auch  wegen  des  Versiegens  der  Transsudation 
in  einer  eigentUni liehen  Trockf^nheit,  Saftlosigkeit  des  Gewelies  kund. 

Der  retlektorisehe  Lidsehlag  wird  natürlich  von  diesem  Auge  aus 
gar  nicht  ausgelöst.  Ist  also  das  andere  Auge  geschlossen  oder  sind  teide 
kokainisiert,  dann  fehlt  er  vollständig,  so  lange  die  Unemptindhchkeit 
dauert  und  das  Auge  blickt  mit  envciterter  Lidspalte  ohne  jeden  Lidschlag 
»miher. 

Ein  Exo{>hthalmus  tritt  nicht  ein,  wie  das  manche  l>eobachtet  zu  haljcn 
glauben.  Er  ist  nur  scheinbar  durch  die  Enveiterung  der  Lidspalte  hervor- 
gerufen. Eine  weitere  Lidspalte  macht  stets  den  Eindnick  des  HeiTor- 
tretens,  Glotzens,  eine  engere  den  dm  Zurücktretens  des  Ausgapfels. 

Birnbacher  und  ich  liaben  geinerzeit,  als  das  Kokain  hekannt  ^viirde,  mit 
einem  cii^ens  dazu  geUaiiten  Exopbtbatmfuiieter  mit  FemrohrablL^striig'  diesf^s  Herror* 
tret€D  des  Augapfel«!  zu  beobachten  iret^ucbt,  jedoch  ni**mals  iiarh weisen  können. 

Die  l*upille  wird  mittehveit  oder  noch  darüber,  verliert  aber  ihre 
Reaktion  nicht.  Bei  alten  T^euten  ist  oft  we^en  der  Ki^dität  des  Oe\vc1>es 
von  einer  Erweiterung  weni^  oder  nichts  zu  merken.  Die  Iris  wird  da- 
bei stark  unterenrpfindlich ,  wenn  auch  nicht  ^anz  nneniptindlich.  Eine 
stärkere  Akkonjniodationsbcschrltnkun^  fehlt. 

Die  rnenipfindlicbkeit  bleibt  aus  oder  erreicht  nur  niedere  Grade,  wenn 
in  der  Bindehaut  oder  Iris  stärkere  entzündliche  Zustände  vorhanden  sind. 
Es  scheint,  daß  die  BlutöberfÜllunfi:  die  Wirkung  des  Kokains  auf  die 
sensiblen  Nervencndi^in*;:en  nicht  zustande  konnnen  lasse.  Dafür  spricht, 
daß  wenn  man  an  einem  gut  kokainisierten  Auge  die  Bindeliaut  an  einer 
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Stelle  z.  B.  mit  einer  Pinzette  quetscht,  so  daß  dort  eine  Injektion  entsteht, 
und  dann  an  dieser  Stelle  wieder  mit  der  Pinzette  faßt,  daß  dort  die 
Unempfindlichkeit  geschwunden  ist.  Durch  Verbindung  der  Kokainlösung 
mit  Adrenalinlosung  —  am  besten  abwechselndes  Einträufeln  von  Kokain 
und  Adrenalin  aus  der  Originalilasche  —  wird  auch  in  solchen  Fällen 
fast  völlige  Anämie  und  ausreichende  Empfindungslosigkeit  bewerkstelligt. 

Man  hat  das  Kokain  auch  schädlicher  Wirkungen  beschuldigt, 
sowohl  örtlicher  als  allgemeiner. 

Die  örtlichen  Schädigungen  sollten  in  Reizzuständen  der  Bindehaut, 
in  Trttbungen,  Epithelabschttrfungen,  ja  Geschwüren  der  Hornhaut  bestehen, 
die  mitunter  nach  seiner  Anwendung  beobachtet  >vurden. 

An  Reizzuständen  der  Bindehaut  sind  wohl  Verunreinigungen  des 
Präparates  mit  freier  Säure  schuld,  wenn  nicht  das  oft  gleichzeitig  ange- 
wandte Sublimat  oder  ein  anderes  Antiseptikum  sie  verschuldete. 

An  den  Homhautaffektionen  ist  aber  zum  größten  Teile  die  Außer- 
achtlassung gewisser  Vorsichten  beim  Kokainisieren  schuld.  Sehr  energische 
Einträufelung  besonders  hochprozentiger  Lösungen  von  Kokain  hat  zweifellos 
eine  toxische  Wirkung  auf  das  Homhautepithel,  welche  schließlich  zu 
Nekrose  desselben  führen  kann^),  um  so  mehr  wenn  die  Erweiterung  der  Lid- 
spalte und  der  Mangel  des  Lidschlagers  die  Vertrocknung  befördert.  Es  kann  zur 
Trübung  des  Epithels,  zur  Abstoßung  an  umschriebenen  Stellen  oder  über 
größere  Strecken  und,  tritt  dann  Infektion  dazu,  auch  zur  Creschwürs- 
bildung  kommen.  Sicher  ist  übrigens,  daß  ein  Teil  der  Trübungen  auch 
auf  Rechnung  unmäßiger  Verwendung  antiseptischer  Lösungen  während 
der  Operation  zu  schreiben  ist. 

Die  früher  genannten  Folgen  der  Vertrocknung  lassen  sich  stets  ver- 
meiden, wenn  man  peinlichst  dafür  sorgt,  daß  eine  Vertrocknung  der  Horn- 
haut während  des  Kokainisierens  und  der  Operation  nicht  eintreten  könne. 

(xcwisse  Allgemeinerscheinungen  sind  aber  mit  Sicherheit  auf  eine 
Intoxikation  durch  Kokain  zurückzuführen,  obwohl  nicht  zu  leugnen  ist, 
daß  mancher  Fall  auf  Choc  zu  beziehen  ist,  der  für  Kokainintoxikation 
imponierte. 

Wird  das  Kokain  bloß  in  den  Bindehautsack  eingeträufelt,  dann  ist 
eine  Intoxikation  wohl  kaum  möglich.  Aber  nach  subkutaner  oder  sub- 
konjunktivaler  Einspritzung  >\Tirde  sie  hie  und  da  beobachtet. 

Der  Kranke  wird  plötzlich  blaß,  todtenbleich,  der  Puls  wird  klein, 
kalter  Schweiß  tritt  aus,  es  stellt  sich  hochgradiges  Schwäehegeftihl  ein 
und  es  kann  zu  Ohnmacht  und  Krämpfen  kommen.  Leider  sind  auch 
Todesfälle    vorgekommen.     Die  Erscheinungen    sind    die  akuter    Blutleere 


')  Best,  Die  lokale    ÄDästhesie  in   der  Augenheilkunde.    Vossius,   Zwanglose  Ab- 
handlnngen,  1905,  VI.  3. 
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des  Gehirns.  Zeilen  sieb  solche  »Symptome,  dann  le^c  man  den  Kopf 
des  Kranken  tief,  jj^ebe  ihm  Wetn  oder  Kognak  und  lasse  ihn  sofort  ein 
paar  Tropfen  Amylnitrit,  das,  wenn  mit  Kokain  |i:earbeitet  wird,  stets 
bei  der  Hand  sein  muß,  einatmen.  Droht  (xefahr,  dann  leite  man 
auJkrdem    künstliehe    Respiration    ein    und    appliziere   kräftif^e  Hautreize. 

Man  vermeiile,  zu  starke  Lüsungen  und  zu  ^oße  Men{j;en  zu  injizieren. 
Für  die  au^enärztlichen  Zwecke  ^enüfxt  es  im  all^meinen,  einige  Teilstriche 
der  Pnivazsehen  »Spritze,  2 [»rozentige  Lösung,  zu  verwenden.  [Die  ^Heich- 
zeitige  Venvendunfj:  von  Nebennierenprä  paraten  (Adrenalin)  erhöht  die 
anästhesierende  Kraft  des  Kokains  wesentlich,  setzt  gleichzeitig  völlige 
Anämie  und  vermindert  die  Gefahr  allgeraein-toxiseher  Wirkungen-] 

Zu  den  Augapfeloperationen  wird  die  Kokainlosung  am  besten  körper- 
warm in  fölgt*nder  Weise  appliziert.  Der  Kranke  liegt.  Man  triüifelt 
einige  Tropfen  der  2-  bis  5prozentigen  Lösung  in  den  Bindehautsack  und 
liedeekt  darauf  die  geschlossenen  Lider  mit  einem  entspreehend  großen, 
in  sterile  Kr>chsalzlÖsung  getauchten,  nur  wenig  ausgedrückten  Bauschen 
\erband wolle.  Dadurch  wird  die  \'ertrocknung  der  Hornhaut  auch  wenn 
sich  die  Lidspalte  unter  dem  Rauschen  et^vas  öffnen  sollte,  ganz  hintan- 
gehalten. FHe  Einträufelungen  werden  einigemal  niederholt,  abwechselnd 
mit  Einträufelung  von  Adrenalinlösung. 

Über  die  subkutane  Verwendung  von  Kokain  s.  Lidoperationen, 
Enukleation  (S.  122)  etc. 

[Die  neuen  Ersatzmittel  des  Kokain  erreichen  nicht  die  Wirkung  des- 
selben. (8,  Best,  a.  a.  0.)^  Bei  Idiosynkrasie  gegen  Kokain  wäre  (subkutan) 
NovokaVn  in  2prozcntiger  Lösung  in  Verbindung  mit  Adrenalin  zu  verwenden. 
Alle  anderen  neuen  Anästhetika  sind  minderwertig.') 

Die  Kokainlösung  soll  frisch  bereitet  sein.     Nur   die  in  Olasphioleu 
eingeschmolzenen  Ijösungen    bewahren  längere  Zeit   ihre  Wirkung  unver- 
ändert.    Einmaliges  Kochen  durch  5  Minuten  mindert  nicht  die  Wirkung, 
wiederholte  Sterilisation  dagegen  schädigt  sie  empfindlich. 
I  Sehr  empfehlenswert  ist  es,  bei  schmerzhaften  Operationen  (Enukleation, 

I  größeren  Lidoperationen  u.  dgl)  die  Lokalanästhesie  damit  zu  initersttitzen, 

daß  man  eine  Stunde  vorher  1 — 2  Teilstriche  einer  2prozentigen  Morphinlösung 
subkutan  verabfolgt. 

Die  Schleiehsehc  Intiltrationsanästhesie  eignet  sich  tur  Augen- 
operationen  nicht.] 

Dreimaliges  Einträufeln  gcnligt,  um  die  unmittelbare  Vorbereitung 
zur  Operation    beginnen    zu    können.     Man    wäschst    also  die  Lider   und 


')  YjK^l.  aach  Heiehniutb.  ExperimenteUe  nntersach ungen  über  die  ^websschädig«ii- 
den  Einiüsse  der  gebräuchlichen  LokaluDästhetlka:  Kokain,  Holokain,  ß-Enkain,  TropokokaJn, 
Akoin,  Alypin.    Zeitscbr.  f.  Augenheilk,  1906,  16.  Bd.,  S.  213. 
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Lidränder  und  spült  den  Bindehantsack  ans.  Unmittelbar  vor  Be^nn 
des  Eingriffes  tränfeit  man  dann  nochmals  ein  paar  Tropfen  frisch 
sterilisierter  Lösung  ein. 

Blutstillung.  Bei  den  Operationen  am  Augapfel,  an  den  Muskelsehnen 
übernimmt  das  Kokain  auch  in  gewissem  Maße  die  Aufgabe  der  Blut- 
stillung. Durch  den  Gefilßkrampf,  den  es  erzeugt,  wird  die  Blutung  stark 
vermindert.  [Ganz  besonders  kommt  aber  die  hämostatische  Wirkung 
der  Nebennierenpräparate  (Adrenalin)  hier  in  Betracht,  die  es  ermöglicht, 
Augapfeloperationen  ohne  Blutung,  Lidoperationen,  Tränensackexstir- 
pationen  u.  dgl.  mit  sehr  geringer  Blutung  zu  voUflihren.  Hierbei  ist,  um 
Nachblutungen  zu  verhindern,  eine  besonders  exakte  Stillung  der  gering- 
fügigen Blutungen  durch  Unterbindung  u.  dgl.  durchzuflihren.] 

An  den  freien  Teilen  der  Augenlider  läßt  sich  bei  Operationen,  deren 
Gebiet  diese  eben  nicht  überschreitet,  durch  Anlegung  der  Lidklemmen 
von  Desmarres,  Snellen  oder  Knapp  bei  vollständiger  Blutleere 
arbeiten,  so  wie  an  den  Extremitäten  bei  Anlegung  des  Schlauches  nach 
Esmarch.  [Bei  Operationen  in  der  Umgebung  der  Augenhöhle  trägt  auch 
ein  außerhalb  des  Operationsfeldes  fest  um  den  Kopf  geschlungenes  Gummi- 
band zur  Blutleere  bei.] 

Im  übrigen  muß,  wie  sonst  in  der  Chirurgie,  durch  Auftupfen,  Torsion 
und  Unterbindung  der  Gefäße  die  Blutung  gestillt  werden.  Hierzu  ist  zu 
bemerken,  daß  am  Augapfel,  der  Hornhaut  wegen,  keine  trockenen  Tupfer 
benutzt  werden  dürfen,  sondern  nur  angefeuchtete. 

Dazu  nimmt  man  sterilisierte  Kochsalzlösung,  worein  die  Watte- 
bäuschchen getaucht  werden.  Sie  werden  dann  zum  Gebrauche  einfach 
ausgedrückt.  An  den  Lidern,  in  der  Orbita  benutzt  man  sterile,  trockene, 
eventuell  auch  in  Adrenalinlösung  getauchte  Tupfer  aus  geballter  hydro- 
philer Gaze.  Es  muß  beim  Zusammenballen  der  Gaze  dafür  gesorgt  werden, 
daß  die  Kanten  nirgends  an  die  Oberfläche  kommen,  sondern  im  Ballen 
verborgen  seien.  F&  bleiben  sonst  leicht  Fädchen  an  den  Wundflächen  zurück. 

[Bei  manchen  Augenhöhlenoperationen  (Angiomen,  Aneurysmen  u.  dgl.) 
ist  es  notwendig,  vor  Beginn  der  Augenoperation  die  Carotis  interna  (oder 
communis)  derselben  Seite  freizulegen  und  provisorisch  eine  Fadenschlinge 
herum  zu  legen,  oder  präventiv  zu  unterbinden.] 

Verband.  Nach  Vollendung  der  Operation  wird  in  den  meisten  Fällen 
ein  Verband  angelegt,  der  den  Zweck  hat,  die  Wunde  vor  äußerer  Ein- 
wirkung und  Verunreinigung  zu  schützen,  die  Teile  in  Ruhe  zu  erhalten, 
da  dies  zur  Heilung  nötig  ist,  also  ein  sogenannter  Schutzverband.  Hat 
man  auch  die  Absicht,  mit  dem  Verbände  einen  gewissen  Druck  auf  die 
Unterlage  auszuüben,  um  z.  B.  Blutungen  zu  verhindern,  dann  muß  der 
Verband  fester  angelegt,  geschnürt  werden;  es  wird  also  ein  sog.  Druck- 


vrr.^-I  rrr^v:ujdi.  Will  man  eine  Verschiebuni:  des  Verbandes  sieher  ver- 
hinivTT..  iajiii  ist  e<  nöti;r.  als  äuIkTste  Schichte  eine  erstarrende  Masse 
zn  wäh>L:  fSr  d:is  Amre  nnd  seine  Uni^ebun;:  ei^met  sich  hierzu  ani  liesten 
ein  Ven.«and  ans  mit  Stärke  appretierten  OnrantinWnden.  der  sog.  blaue 
Bindenverband. 

Weitei^  unterscheidet  man  z^vischen  aseptischem  und  antiseptischem 
Verbände. 

Beiui  as*»ptischen  Verbände  ^nrd  grundsätzlich  von  jeder  anderen 
Wirkung:  des  Verbandes,  als  eine  keimfreie,  das  Wundsekret  aufsaugende 
Hülle  zu  bilden,  abjresehen.  Kr  licsteht  nur  aus  entsprechend  dicken  Schichten 
sterilisierten,  hydrophilen  Verbandstoftes.  der  unmittelliar  auf  die  Wunden, 
bei  Augapfeloperationen  auf  die  geschlossenen  Lider  trocken  aufgel^ 
wird.  Er  \\ird  dann  in  entsprechender  Weise  Ijcfestigt.  Dieser  Verband 
saugt  das  Wundsekret  gut  auf  und  dieses  vertrocknet  rasch  in  ihm,  so 
daß  er  also  auf  dieses  durch  die  \'ertrocknung  auch  antiseptisch  wirkt. 
Deshalb  ist  auch  von  allen  undurchlässigen  Zwischenlagen  dal)ei  Al)stand 
zn  nehmen. 

Sobald  die  Wunde  mit  einem  Antiseptikum  (Jodofonn,  Dermatol, 
Xen)form  usw.)  l>estreut,  oder  die  die  Wunde  unmittelbar  deckenden  Verband- 
stoiRichiehten  aus  mit  einem  Antiseptikum  appretierten  oder  mit  solchen 
IjtVsungen  befeuchteten  Stoft'en  Umstehen,  können  wir  nur  von  einem  anti- 
iwf^tisohen  Verbände  K[)rechen. 

Im  allgemeinen  muü  nun  betont  werden,  daß  sich  überhaupt  nur 
twvkone  Verblinde  nach  d(in  Augenoperationen  gut  eignen.  Die  nassen 
Ver>*nde  bringen  allerband  Unannehmlichkeiten  mit  sich  und  sind,  viie 
ü*i  |rUnlM\  von  sehr  eingebild(*tem  Werte.  Sie  erzeugen  nämlich  sehr  leicht 
IBntnn.  das  durch  das  Jucken  den  Kranken  sehr  belästigt  und  die  Ursache 
iMra*  Znt^illo  wenlen  kann,  sie  trcx^knen  nach  einigen  Stunden  ein  und 
TrrkleKrai  daltoi  mit  der  Haut,  werd(^n  steinhart,  es  stellt  sich  dadurch 
fs  «hickcn  ein  und  di<».se  eingetrockneten  Massen  besitzen  gar  keine 
iVa«  sie  eigentlich  niitw»n  sollen,  ist  schwer  zu  verstehen,  sell>st 
Verbänden,  «»Immi  weil  sie  doch  nach  einiger  Zeit  trocken 
:*4iil  «<*  nl>er  noch  feucht,  daim  sind  sie  erst  recht  nicht  geeignet, 
nk^.  IWgfw  mtomumgein.  Und  das  ist  doch  (*ine  sehr  wichtige  Aufgabe  des 
ViM  miuiehtMi  Operateuren  wi^nlen  Sall)enverbände  empfohlen, 
rino  gewisse,  antiseptiselie  Wirkung  l)eigemessen  wird, 
ikumlbcs  Ichthyol.  M| 
i*4liife  f^imtioncn  am  Augaplel  und  ülHM'haupt  innerhalb  des 
wir  also  in  tier  Kegel  eines  trockenen  aseptischen 


der  lwk(f*noIii^isrli(Mi  Ki>rsrhiiii^   für  die  oiierativc  Augen- 
c/^  .  MM».  »mwtiTU..  IINM,  11.  Hl).,  s.  I. 
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Verbandes.  Man  legt  ihn  am  einfachsten  so  an,  daß  auf  die  geschlossenen 
Lider  eine  8 — I6fache  Schichte  von  runden  Läppchen  aus  hydrophiler 
sterilisierter  Gaze,  darüber  zur  Auspolsterung  ein  nicht  zu  großer  Bausch 
sterilisierter  Verbandwatte  gelegt  wird.  Das  alles  wird  nun  mit  einem 
Leinwandstreifen,  der  an  seinen  Eiden  mit  einem  Klebemittel  bestrichen 
ist,  oder  mit  einem  Streifen  Heftpflaster  (Paraplast)  befestigt.  Darüber 
kommt  dann  eventuell  noch  eine  Flanellbinde  oder  eine  Rollbinde  aus 
Kalikot  oder  Gaze. 

Die  von  Arlt*)  angewandten  Streifen  sind  sehr  praktisch  und  verhindern,  wenn 
der  äußere  Verband  sich  etwas  verschiebt,  das  Wegfallen  des  Bauschens.  Man  nimmt 
sie  zwei  Querfinger  breit  und  etwa  15  cm  lang  für  Erwachsene,  für  Kinder  etwas  kürzer. 
Sie  werden  an  beiden  Enden  mit  Heftpflaster  oder,  weil  dies  leicht  Ekzem  macht,  mit 
Seifenpflaster  einen  Finfer  breit  bestrichen.  Das  eine  Ende  wird  unter  der  Protuberanz 
des  Oberkiefers,  das  andere  auf  dem  Stimhttgel  der  entgegengesetzten  Seite  angeklebt. 
Sie  brauchen  ebensowenig  als  die  Flanell-  oder  Rollbinden  sterilisiert  zu  werden. 

Flanellbinden  werden  entweder  in  Form  von  ungefähr  drei  Finger  breiten  Streifen 
verwandt;  diese  sind  aber  sehr  warm  und  legen  sich  nicht  gut,  wenn  man  einen  Mono- 
kulus nach  den  Regeln  der  Chirurgie  anlegen  will ;  oder  man  schneidet  diagonal  zu  dem 
Faserverlaufe  des  Flanells  ein  elliptisches  Stück  daraus,  das  ungefähr  20 cm  lang  und 
6  bis  7  cm  breit  ist  (in  der  Mitte),  und  versieht  es  an  beiden  Enden  mit  dehnbaren 
Baumwollbändem,  die  1  m  lang  und  2  cm  breit  sind  (v.  Arlt). 

Diese  Binden  werden  nach  Arlt')  in  folgender  Weise  angelegt:  „Das  eine  Ende 
des  Flanellstreifens  wird  unter  dem  Ohrläppchen  angelegt,  das  andere  kommt  nach 
schräg  über  das  Gesicht  angelegtem  Flanellstreifen  in  die  Gegend  des  Stimhügels  der 
entgegengesetzten  Seite  zu  liegen.  Nach  Kreuzung  der  Bänder  am  Hinterhaupte  wird  der 
unter  dem  Ohre  nach  vorne  tretende  Bandstreifen  so  wie  bei  der  Anlegung  von  Achter- 
touren umgeschlagen,  damit  bei  Fortführung  desselben  gegen  den  Stirnhügel  dessen  Zug 
gegen  die  Protuberantia  maxillae  von  unten  her  gerichtet  sei;  das  andere  Band  wird 
manchmal  mit,  manchmal  ohne  Umschlagung  vom  Stimhügel  über  den  Augenbrauen- 
l)Ogen  gegen  das  Ohrläppchen  geführt,  dort  jedenfalls  umgeschlagen  und  nächst  dem 
Hinterhaupte  oder  nächst  dem  Scheitel  mit  dem  anderen  Bande  durch  eine  Schleife 
verbunden.  Die  Bänder  schließen  auf  diese  Weise  überall  an  und  können  das  Auge 
nicht  drücken,  außer  bei  arger  Verschiebung,  zu  deren  Verhütung  fast  immer  die  An- 
legung eines  einfachen  Bandes  genügt,  welches  schließlich  von  der  Stirn  aus  oberhalb  der 
Ohren  zum  Hinterhaupte  (womöglich  unter  dem  Höcker)  geführt,  dort  gekreuzt  und  an 
der  Stime  geknüpft  wird". 

Es  ist  noch  einfacher,  die  Bänder  etwas  länger  zu  nehmen  und  anstatt  sie  am 
Hinterhaupte  mit  einer  Schleife  zu  verbinden,  sie  sich  dort  unter  dem  Höcker  kreuzen 
zu  lassen  (ohne  Knüpf ung)  und  dann  jedes  über  dem  Ohre  nach  vorne  zu  führen  und 
auf  der  Stime  zu  binden.  Man  erspart  so  das  dritte  Band. 

Nach  Staroperationen  und  Iridektomien  ist  aber  auch  dieser  Verband  nicht  zu 
empfehlen.  Er  verschiebt  sich  zu  leicht,  wenn  er  24  Stunden  liegen  soll,  und  muß  fester 
angezogen  werden.  Das  ist  aber  aus  anderen  Gründen  nicht  wünschenswert.  Es  ist 
hierfür,  also  für  die  ersten  Tage  nach  der  Operation,  der  Rollbindenverband,  oder  ein 
Heftpflasterverband    —    für   ein   Auge   schräg  angelegt    wie    der    Arltsche    Streifen, 

»)  V.  Arlt,  Operationslehre  in  Graefe-Saemisch'  Handbuch,  I.  Aufl., III.  Bd.,  S. 263. 
»)  Ebenda,  S,  278. 
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fttr  boido  Atigcji  quer  grflegt  mit  rinera  Kiui!i€hiiitte  eiitsprcfhend  dorn  Niiüetirtickeii  uod 
mit  Vermeiduiig-  der  Augenbrauen  —  entschieden  der  beste.  Er  sitzt  am  festosten  ohne 
zu  drürkon. 

Eö  emptiehlt  sich  weiter  naeli  allen  Operationen,  wo  der  Binnenrauiii 
des  Au^es  durch  einen  größeren  Schnitt  eröfftiet  wurde,  das  von  Fuchs 
an^egel^ene  Hehutzffitter  {¥i^.  9H)  anznlej^en,  das  das  Auj;e  vor  einer 
etwaigen  Berührung  mit  der  Hand  der  Kranken  schützt.  Im  »Schlafe 
geschieht  es  leicht,  daß  der  Kranke,  der  von  seinem  Auge  träumt,  hinauf- 
greift. Auch  Ijei  unvernünftigen  Kranken  kommt  es  vor,  daß  sie  am  Ver- 
bände herumschieben.  Das  ist  thirch  diese  Maske  selir  erschweii. 


Fl«. 98. 
.^cbatsgitter  Ton  Fuchn  0/^  dur  nmt.  GrOAt^). 


Fucbs  hat  dieses  Gitter  sflion  im  Jahre  1883  versucht  und  boachreibt^)  es  tiouer- 
dings  folgendermaßen:  „Das  Gitter  ist  leicht  gewölbt,  seine  Ränder  passen  sich  der 
Umgebung  des  Auges  an  und  mflsscn  namentlich  eino  der  Kasc  entsprechende 
Eiohiichtuug  haben.  Man  muß  daher  z^\eierlei  (iifter  vfirrtUig  haben,  uilmlich  für  das 
rerhtc  und  fUr  das  linke  Auge.  Die  Blinder  des  (»itters  werden  mit  dickem  Flanell 
überzogen  t  lun  Druck  auf  die  Unterlage  zu  vermeiden.  Von  den  beiden  temponilen 
Keken  des  Gitters  gehen  Bänder  ab^  von  ivcleheu  das  eine  (er)  unter,  das  andere  (fr) 
ü!»er  dem  Ohre  der  entsprechenden  Seite  nach  rückwürts  geleitet  wird,  um  über  den 
Hinterkopf  und  di*^  entgegcngejietzte  fiesicht^hälfte  wieder  zum  Gitter  geführt  zu  werden. 

Hier  l>efindct  sieh, und  j^war  au  dcu'  nasalen  Ecke  des  Gitters,  eine  BandschÜnge  (c)» 
an  wcdche  die  eben  genannten  Bilnder  angeknüpft  werden-  Auf  diese  Weise  kann  man 
das  Gitter  bisbinden  tuid  wieder  befestigen,  ohne  daß  der  Patient  den  Kopf  vom  Kissen 
zu  erheben  braucht.'' 

[Das  Fnc hasche  Schutzgitter  wird  auch^  smmetrisch  verdoppelt ,  zur  Bedeckung 
beider  Angen  angefertigt. 

Demselben  Zwecke  dienen  durchbrochene  Alnminiumblechschalen.] 

Um  nach  diesen  Operationen  einen  antiseptischen  Verband  anznle^n, 

wenn  der  Znstand  der  Bindeliant  oder  des  lYänensackes  Verdaelit  erweekt 
nnddocli  oiieriert  werden  maß,  kann  man  nur  die  Wnnde  mit  Jodofonnpulver 
(oder  ndt  einem  anderen  [»nlverftniii^Tn  Autispfitiknnu  das  die  Bindehaut 
vertragt)  hedeeken,  da?^  dort  eine  sehlitzendt*  Decke,  den  Jodofonnschorf, 


*)  Fuchs,  Wiener  klin.  Wocbenschn,  VI.  Jahrg.,  1893,  Nr.  2. 
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bildet,  worunter  die  Heilung  eintritt,  und  über  die  Lider  den  gewöhnlichen 
aseptischen  Verband  anlegen.  Alle  anderen  sog.  antiseptischen  Verbände, 
wo  trockene  oder  feuchte,  mit  Antiseptizis  hergerichtete  Stoffe  auf  die  ge- 
schlossenen Lider  gelegt  werden,  wo  also  jede  Berührung  zwischen  Wunde 
und  Antiseptikum  ebenso  wie  eine  Einwirkung  auf  die  Bindehaut  ausge- 
schlossen ist,  haben  nach  meinem  Dafürhalten  einen  rein  eingebildeten  Wert. 

Bezüglich  der  zuerst  von  Czermak  (1893)  angewandten  offenen 
Wundbehandlung  (Hohlverband)  s.  VI.  Hauptstück,  Augapfeloperationen, 
Allgemeines. 

Nach  den  Operationen  an  den  Lidern  und  in  der  ürbita  wird  der 
aseptische  Verband  in  ähnlicher  Weise,  wie  dies  früher  erwähnt  wurde, 
angelegt.  Auf  die  vereinigte  Wunde  kommt  eine  16fache  Lage  hydrophiler, 
steriler  Gaze,  darüber  sowie  über  das  Ohr  derselben  Seite  mehrere  Lagen 
Watte.  Alles  wird  mit  Rollbinden  in  der  gewöhnlichen  Weise  befestigt, 
jedoch  so,  daß  das  auch  vorher  gut  überpolsterte  Ohr  vollständig  oder  in 
seinem  untersten  Dritteile  bedeckt  wird.  In  vielen  Fällen,  besonders  aber 
bei  Kindern,  dann  nach  allen  plastischen  Operationen  u.  dgl.  >vird  es  sich 
empfehlen,  darüber  noch  Stärkebinden  anzulegen. 

[Bei  kleinen  Lidoperationen,  sofort  oder  einige  Tage  später,  ist  die 
Verwendung  des  Unnaschen  Zinkleimes  sehr  empfehlenswert.  Die  Wunde 
wird  mit  einer  oder  zwei  Lagen  entsprechend  zugeschnittener  Xeroform- 
gaze bedeckt  und  der  durch  Erwärmung  flüssig  gemachte  (sterilisierte!) 
Knkleim  mit  einem  sterilen  Glasstabe  aufgetragen.  Nach  wenigen  Minuten 
ist  er  erstarrt,  läßt  sich  aber  jederzeit  leicht  mit  warmem  sterilen  Wasser 
aufweichen  und  entfernen.] 

In  Fällen,  wo  bei  Lidoperationen  der  Bindehautsack  voraussichtlich 
stark  sezemieren  wird,  und  wegen  des  bei  Entropium,  Entropium,  Trichiasis 
stets  vorhandenen  Katarrhes  empfiehlt  es  sich  trotz  des  aseptischen 
Verbandes  über  den  wunden  Teilen,  die  Lidspalte  mit  einem  mehriach 
zusammengelegten  schmalen  Streifen  Jodoformgaze  oder  besser  Xerofonn- 
gaze  zur  Aufnahme  des  Sekretes  zu  bedecken. 

Für  antiseptische  Verbände  nach  Eröffnung  von  Furunkeln  der  Lider, 
Abszessen  der  Lider,  der  Augenhöhle,  nach  Tränensackoperationen,  nach 
Nekrotomien  bei  Karies  usw.  empfiehlt  sich  der  trockene  Xeroformverband  am 
meisten.  Die  Wundflächen  werden  mit  einer  feinen  Xeroformpulverschichte 
bestreut  und  dann  mit  Xeroformgaze  bedeckt.  Dartiber  kommt  dann  steri- 
lisierte hydrophile  Gaze,  Watte  usw.  Bei  Höhlen  nimmt  man  Xeroform- 
gazestreifen. 

Das  verwendete  Jodoform-  oder  Xeroformpulver  soll  sterilisiert  werden,  denn  es 
besitzt  an  und  für  sich  keine  oder  geringe  Desinfektionskraft  und  so  können  Infektions- 
keime in  ihm  enthalten  sein.   Es  entwickelt  eben  seine  antiseptische  Tätigkeit  erst  in 

Cxermak,  Die  aagenftnstlichen  Operationen.  2.  Aufl.  7 
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Berühniog  mit  dem  Gewelie.  Ob  aber  dann  die  in  (hin  allenfalls  püthaltetion  Keime  sich 
ejitttiekeln  können,  erscheint  mir  höchst  fraglich.  Die  vielfilltige  klinische  Erfahrung 
spricht  wohl  eher  dagegen» 

Verbandwechsel  Dahci  ist  ebenfalls  aHpptisch  vorzugehen.  Zeigt  sich, 
daß  keine  Asepsis  besteht,  dann  ist  weiterhin  antiseptiseh  zu  verbinden. 
Darüber  sowie  über  alle  folgenden  Punkte,  die  die  Xachbeliandlung  1m^ 
treften  und  natilrlieh  nur  f^anz  aU^jceniein  gehalten  sind,  wird  das  Nähere 
bei  den  einzelnen  Operationen  besprochen  werden. 

Bettruhe.  Naeh  allen  Operationen  am  Augapfel .  wo  eine  giiißere, 
sein  Inneres  erötfijende  Wunde  jijeniaeht  \^^irde,  ebenso  nach  plastischen 
Operationen  an  den  Lidern  und  naeh  eingreifenden  Operationen  in  der 
Augenhöhle  soll  durch   l — 2  Tage  Bettruhe  f^ingehalten  werden. 

iMan  kann  aber  durch  zeitweilige  höhere  Lagerung  des  Oberkörpers 
dem  Kranken  die  ihm  besonders  anfangs  oft  unerträglich  erscheinende 
Kückeidage  erträglich  machen.  Man  scliiebt  ilini  mehr  Kis^^en  unter  oder 
benUtÄt  die  stellbare  Ruckeideline.  Zu  lange  lasse  man  ihn  jedoch  nicht 
in  dieser  Stellung,  weil  dabei  das  Gesäß  gedrückt  wird  und  eine  \'er- 
schiebung  des  Körpers  leicht  eintritt.  Etwas  anderes  ist  es  mit  der  voll- 
kommen sitzenden  Stellung,  die  z.  R.  Staroperierte  schon  am  Tage  nach 
der  Operation ,  ja  am  Tage  der  Operation  selbst  bei  angelehntem  Haupte 
ganz  gut  einnehmen  können;  aber  das  Aufstehen  und  Cherhehen  in  den 
Stuhl  und  zurtick  ins  Bett  kann  leicht  eine  Wundsprengung  usw.  herbei- 
tiihrcn.  ilan  hißt  sie  daher  lieher  etwas  länger  ruhig  liegen.  Unebenheiten 
der  Polster,  Falten  in  der  Wäsche  mUssen  sorgfältig  ausgeglichen  werden. 
Im  allgemeinen  kann  man  dem  Operieiten  um  so  mehr  Freiheit  geben ,  je 
vernünftiger  er  und  je  besser  geschult  das  Wartpersoimle  ist. 

Bei  sehr  alten  Leuten,  besonders  mit  Katarrhen  der  Bronchien,  ndt 
Emphysem  tritt  leicht  Hypostase  und  Pneumonie  ein ,  wenn  sie  länger 
liegen.  Sie  müssen  also  mögliehst  bald,  schou  am  Tage  naeh  der  Operation 
in  sitzende  Stellung  gebracht  o<h*r  im  Lehnstuhh^  operiert  werden.  Am 
besten  wäre  es,  das  Bett  eo  einrichten  zu  lassen,  daß  es  selbst  in  eine 
Art  Lehnstuhl  untgewandelt  werden  könnte.  Dazu  muß  die  Rücklehne  sehr 
stei!  aufgerichtet  werden  können  und  die  untere  Hälfte  des  Bettes  herunter- 
klapphar  sein,  so  daß  der  mittlere  Teil  als  Sitz  dient.  Die  Matratze  muß 
dreiteilig  sein. 

Viele  Leute  können  biegend  die  Urinflasche  nicht  benutzen.  Dürfen 
solche  Kranke  nielit  aufstehen,  dann  versuche  man  durch  Auflegen  wanner 
Tücher  auf  den  Unterleib,  Baden  des  Penis  in  lauem  Wasser  die  Harn- 
verhaltung zu  beheben.  Nützt  das  nicht,  dann  s(ize  man  sie  sanft  auf, 
drelie  sie  etwas  gt'gen  den  Bettrand  und  lasse  die  Untersehenkel  in  die 
Luft  herahhängen.  Schlägt  altes  fehl,  dann  nmß  sofort  der  (weiche)  Katheter 
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werden.  Man  mache  es  sich  zur  Regel,  sich  5^6  Stunden  nach 
der  Operation  zu  erkundigen,  ob  schon  uriniert  wurde. 

ICosi  Während  nacli  den  übrigen  Operationen  die  gewöhnliche  Kost 
verabreicht  werden  kann  (mit  der  entsprechenden  Berücksichtigung  be- 
^sonderer  Verhältnisse),  muß  nueh  größeren  Augapfeloperationen  jede  An- 
strengung, die  da.s  Kauen  verursacht,  vennieden  werden.  Man  gebe  also 
die  ersten  2  Ttige  nur  fltissige  Nahrang,  weiches  Kompott,  später  erst  ge- 
hackte Heischspeisen,  Mehlspeisen,  Die  Nahning  muß  von  der  Wartperson 
gereicht  werden.  Kaffee,  Tee  und  bei  Alkoholikern  etwas  Wein  sind  nicht 
zu  verweigern •   Erst    nach    mehreren  Tagen   gestatte  man  festere  Speisen. 

Am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  sorge  nmti  dafür,  daß  »Stuhl 
erfolge. 

Von  Jen  üblen  Zufällen  während  der  Nachbehandlung  soll  erst  später 
im  besonderen  gehandelt  werden.  Hier  nur  einiges,  das  'sich  nu:'hr  ant 
allgemeine  Verhältnisse  bezieht. 

Wie  das  Niesen  zu  verhindern  sei,  davon  war  schon  die  Rede. 
Hustenreiz  erfordert  Decoctum  altheac,  schleimige  Mittel  und  Morphium 
oder  Kodein,  Gegen  Erbrechen  wende  man  Aqua  lanrocerasi ,  Brause- 
pidver,  Eispillen  an. 

Wnndfieber.  Nach  Augapfeloperationen  kommt  es  kaum  vor,  höchstens 
bei  schwerer  Panophthalniitis.  Nach  Operationen  in  der  Augenhöhle  können 
Phh^ginonen,  auch  Meningitis  auftreten.  Erkrankungen,  die  natürlich  mit 
Fieber  einhergehen.  Nach  Lid-,  nach  Tränensackopenvtionen  kann  Oesichts- 
rose  entstehen.  Man  wird,  wenn  Fieber  eintritt,  sofort  den  Verband  ent- 
fernen und  nachsehen,  ob  die  Ursache  des  Fiebers  in  der  Wunde  gelegen 
sei,  und  das  Entsprechende  veranlassen  — jedenfalls  die  sofortige  Isolierung 
des  Kranken. 

Psychosen.  Nach  Angenoperatiouen ,  besonders  bei  alten  Leuten, 
auch  bei  Alkoholikern ,  jedoch  durchaus  nicht  ausschließlich  bei  solchen, 
beoljachtct  man  zuweih^n  das  Auftreten  akuter  Psychosen.  Sie  beginnen 
meist  mit  Unrnbe  des  Kranken;  er  belästigt  seine  rmgebung,  sucht  seinen 
Verband  wegzureißen.  Dann  treten  Angstzuständi^,  Furcht  vor  Vertblgung. 
sehr  oft  schreckhafte  Halluzinationen  imd  Venvorrenheit  auf  Die  Kranken 
weinen ,  lieten ,  klagen ,  werden  oft  aggressiv.  Die  Zeit  des  Auftretens  ist 
verschieden^  oft  schon  am  Tage  der  Operation,  meist  nach  einigen  Tagen, 
manchmal  erst  nach  Wochen.    Aach  die  \'erlaufszeit  ist  sehr  verschieden. 

Die  Psychosen  tragt*»  den  <1mrakter  der  hcüluzinatorischen  oder  ein- 
lachen  Verworrenheit,  des  Delirium  tremens  oder  der  InanitionsdelirienJ) 
Die  Prognose   ist   meist   günstig;   es   kann  aber  nutunter  lange  dauernde, 

^>  Vgl.  V.  Frank l-Hüch wart,  f'ber  I'Svcbosen  nach  Auj^enopemtionen.  Jahrb.  T 
Psycb.,  1889,  IX.  Heft  I  und  2. 
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auch  bleibende  Geistesstörung  daraus  entstehen.  In  gewissen  Fällen  tritt 
sogar  bald  der  Exitus  letalis  ein. 

Es  seheint  sich,  wie  v. Frankl  ausführt,  bei  der  Entstehung  dieser 
Psychosen  um  die  Konkurrenz  verschiedener  Faktoren  zu  handehi.  ^Der 
operative  Eingriff  am  Auge  allein  genügt,  um  unter  Umständen  Psychose 
zu  erzeugen  und  vielleicht  ist  gerade  das  Auge  durch  seine  vieUfachen 
Verbindungen  mit  dem  Grehim  ein  in  dieser  Beziehung  besonders  gefähr- 
liches Organ.  Ein  gewisser  Anteil  mag  in  einer  Anzahl,  nicht  in  allen 
Fällen  dem  hohen  Alter  der  Operierten  zuzurechnen  sein.  Auch  scheint  die 
Entwicklung  von  Star  sowie  das  Entstehen  von  Glaukom  zu  Psychosen 
disponieren  zu  können.  Von  größtem  Einflüsse  ist  jedenfalls  die  bei  den 
meisten  dieser  Fälle  vorgenommene  Dunkelkur  und  die  damit  verbundene 
Abschließung  von  der  Außenwelt." 

Aus  dem  zuletzt  Erwähnten  folgt  jedenfalls,  daß,  sobald  sich  die 
ersten  Zeichen  einer  ausbrechenden  Psychose  zeigen,  der  Verband  des 
nicht  operierten  Auges  wegzulassen  ist.  Man  hat  in  leichteren  Fällen  oft 
dadurch  allein  den  Ausbruch  abgeschnitten. 

Schließlich  sei  noch  erwähnt,  daß  auf  den  Heilungsverlauf  des  ope- 
rierten Auge«  diese  Psychosen  und  die  damit  verbundene  Unruhe  durchaus 
nicht  von  üblem  Einflüsse  zu  sein  brauchen. 


Besonderer  Teil. 


Viertes  Hauptstück. 

Operationen  an  den  Lidern,  an  der 
Bindehaut  und  an  den  Tränenwegen. 


Anatomische  und  physiologische  Vorbemerkungen. 

Die  Lider  bilden  den  Abschluß  der  Augenhöhle  naeh  vorne,  ein 
Diaphrapua,  das  in  der  Mitte  einen  wagrechten  Spalt  besitzt,  der  geöttiu?t 
und  {2;esehlo!?sen  werden  kann ,  die  Lidspalte.  Die  hintere  FlHcht*  ihres 
freien  Teiles  lie^t  der  vorderen  Fläehe  des  Au;j:apfelö  dicht  an.  Diiß  tlie 
Lider  auf  dieser  Obeifläehe  hin  und  her  j^leiten  krmnen,  hänj^  von  zwei 
Umständen  ab:  erstens  davon,  daß  die  übereinander  gleitenden  Flächen 
glatt  und  feucht  sind  und  zweitens  davon,  daß  die  Bindehaut  im  sogc^ 
nannten  Üliergangst(ul  die  mitige  Fläehenausdehniing  besitzt.  Stets  befindet 
sich  zwischen  den  Lidern  und  dem  Angapfel  eine  kapillare  Schichte  von 
Triinenfliissigkeit,  die  üljrigens  auch  bei  ger»ftneten  Lidern  die  ganze  in 
der  Lidspalte  freiliegende  AugapfeloberHäcbe  überzieht. 

Die  freien  Ränder  der  Lider  sclimiegen  sich  dem  Augapfel  mit  ihrer 
hinteren  Kante  dicht  an.  8ie  haben  nämlich  eine  vordere,  etwas  abgenm- 
dete  Kante  (äußere  Lidkante),  an  der  2—3  Reihen  von  Wimpern  liervor- 
konnuen  und  eine  hintere,  fast  rechtAvinkelige  (innere  Lidkantej.  Zwischen 
beiden  liegt  die  freie  Lidrandifäche,  die  2  mm  breit  ist.  An  ihr  sieht  man 
eine  dunkle  Linie  etwa  in  der  Mitte  verlauten,  also  knapp  vor  den  Mün- 
dungen der  Meibom  sehen  Drüsen.  Sic  heißt  Intennarginalsanm  und  be^ 
deutet  die  vordere  Grenze  des  Lidknorpels  im  Lidrandc. 

Die  Gnindlage  der  Lider,  sozusagen  ihr  Gerüste,  bilden  die  Lid- 
knorpel mit  dem  lateralen  und  medialen  Lidbande  und  die  Faseia  tarso- 
orbitalis.  Knorpid  und  Lidbänder  stellen  in  gewisser  Hinsicht  nur  Ver* 
Stärkungen  dieser  Faszie  dar.  Man  kann  die  genannten  (Tebihlc  zu- 
sammen auch  als  Sc p tum  orbitale  bezeichnen. 

Dieses  I^eptum  orbitale  entspringt  ringsum  am  Augenhühlenrande 
von  dem  Perioste  und   vollzieht  eine    dui'chgreifende  Scheidung   zwischen 


104 

Augenhöhle  und  Lidern.  Seine  Anheftungslinie  verläuft  oben  ganz  regel- 
mäßig am  Rande  selbst ,  wobei  es  dort  3  Lücken  zum  Durchtritte  von 
Nerven  und  Gefäßen  frei  läßt,  lateral  läuft  es  knapp  hinter  dem  eigent- 
lichen Augenhöhlenrande.  Hier  ist  es  mit  dem  davorliegenden  lateralen 
Lidbande  untrennbar  verwachsen.  Unten  läuft  die  Anheftungslinie  regel- 
mäßig wie  oben.  Medial,  wo  kein  eigentlicher  Rand  der  Augenhöhle  vor- 
handen ist,  streicht  diese  Linie  bogenförmig    hinter   der  Crista  lacrymalis 


Fig.  90. 

Sagittaler  Durcbnohuitt  der  Augenhöhle  nach  Merkel  (schematisch). 

i#(  Aiigenhbhlenrand  ;  rTr&nenbeinkamni ; /. /.  TräneoBaokgrube;  —  >•  Ansatxliuie  des  Septum  orbitale 

an  der  inneren  Wand  der  Angenhöhle. 

des  Tränenbcincs  vorbei,  wie  aus  Vi^.  99  zu  ersehen  ist.  Die  gestrichelte 
Linie  stellt  dort  die  Anheftungslinie  dar. 

In  seiner  medialen  Partie  ist  das  Septum  orbitale  wiederum  mit  dem 
medialen  Lidbande,  und  zwar  mit  dessen  hinterem  Schenkel  untrennbar 
verbunden.  Aus  dem  Früheren  ergibt  sich  die  in  vieler  Hinsicht  höchst 
wichtige  Tatsache,  daß  der  Tränensack  vor  dem  Septum  orbitale,  also 
nicht  im  Binnenraum  der  Augenhöhle  liegt. 

Die  Lidknorpel,  aus  derbfaserigem  Bindegewebe  bestehend,  bilden 
hall)mondförniige  Platten  mit  einem  peripheren  (orbitalen),  bogenförmigen 
und  einem  zentralen,  fast  geradlinigen  Rande.  An  ihren  Ecken  setzen  sich 
die  sogenannten  Lidbänder  an. 
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Zwischen  ihnen  befindet  sich  die  Lidspalte,  die  somit  in  ihrer  Längen- 
ausdehnang  wesentlich  von  der  Länge  der  Lidknorpel  abhängt. 

Das  ganze  Septom  orbitale  liegt  nun  nicht  in  einer  frontalen  Ebene, 
sondern  ist  mit  seinen  Randteilen  in  die  Orbita  hineingezogen,  hat  also 
dort  eine  konkave  Vorderfläche;  seine  mittleren  Teile,  die  Lidknorpel  und 
der  ihnen  zunächst  liegende  Teil  der  Faszie  sind  aber  nach  vorne  aus- 
gebaucht. Diese  Ausbauchung  erfolgt  durch  den  dahinter  liegenden  Augapfel 
und  reicht  eben  auch  so  weit,  als  das  Septum  ihm  anliegt.  Der  Randteil 
schlägt    sich  dann    in  nach  vorne   hohlem  Bogen    zum  Augenhöhlenrande 

hin.  In  dieser  Stellung  wird  er  außer  durch 
den  äußeren  Luftdruck  auch  durch  eine  An- 
zahl Faszien  erhalten,  die  von  seiner  hinteren 
Fläche  in  die  Augenh()hle  einstrahlen  und 
mit  den  Faszienzipfeln  der  Augenmuskel  in 
Verbindung  stehen. 

Bei    normalem    Inhalte    der  Augenhöhle 
befindet  sich  also  das  Septum  orbitale  stets  in 
einem    gewissen    Zustande    elastischer    Span- 
nung,   die    das    dichte  Anliegen  der  hinteren 
Fig.  100.  Lidfiächen    und    Lidränder    am  Augapfel    vor 

Waffrechter   Darchschnitt  durchs  innere      n  •    i.    _<. 

Lidband  nach  Fuchs.  allcm    SlCnCrt. 

/  Lidrand;   v  vorderer  Schenkel;  Ä  hin-  J)q^  innCrC  Lidbaud  (Fig.  100),  daS  iu  dcr 

terer   Schenkel;  b  Beinhaut;  A  Tränen-  \      n  /7 

beinkamm  ;f  Tränensack ;/ FMxienaipfel  IJj^Jie    J^g    innCrCn    Lidwiukcls    aUl  StimfortSatZ 
dfS  Muse.  rect.  intern. 

des  Oberkiefers  dicht  vor  der  Tränengrube  ent- 
springt, ist  ein  sehr  derbes  Band ;  es  wendet  sich  rückwärts,  um  den  inneren  Lid- 
wnkel  zu  erreichen  (vorderer  Schenkel  des  inneren  Lidbandes)  und  läuft 
dann,  mit  der  Fascia  tarso-orbitalis  ver>vachsen  (hinterer  Schenkel),  nach  hinten 
zum  Trünenbeinkamme ,  wo  es  sich  mit  einem  verbreiterten  Ende  ansetzt. 

Es  umgibt  so  halbringf()rmig  den  in  der  Tränengrube  liegenden 
Tränensack,  mit  dessen  vorderer  Wand  sein  vorderer  Sehenkel  ver\vachsen 
ist.  Die  äußere  hintere  Wand  ist  mit  dem  hinteren  Schenkel  bloß  durch 
lockeres  Zellgewebe  verbunden. 

Der  Kreismuskel  der  Lider,  M.  orbicularis,  bedeckt  als  ein  flacher 
kreisscheibenförmiger  Muskel  die  vordere  Fläche  des  Septum  orbitale,  so 
daß  er  auch  nicht  in  einer  Ebene  liegt,  sondern  den  Abklatsch  der  vor- 
deren Oberfläche  des  Septums  bildet.  Seine  pcriphersten  FaserbUndel  liegen 
schon  auf  den  Augenhöhlenrändern.  Von  dieser  Portion,  die  sich  schon 
durch  ihre  Färbung  von  den  mittleren  Teilen  des  Muskels  unterscheidet, 
wollen  wir  hier  nicht  ausführlicher  handeln.  Sie  dient  wesentlich  der  Mimik. 
Der  von  ihr  eingeschlossene  zentrale  Teil  des  Muskels  bedeckt  die  Fläche 
des  Septum  orbitale  und  wird  in  zwei  Portionen  unterschieden. 
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Erstens  der  Lidteil;  dieser  bedeckt  die  Fascia  tarso-orUitalis  bis^ 
auf  den  uninittelbar  am  Au^enholilenrande  liegenden  Teil  und  reicht  mit 
seinen  zentralsten  Bündeln  bis  zu  den  Wimpern  und  zwischen  ihre  Wurzeln, 
also  bis  in  die  vordere  Kante  des  Lidrandes  (Vi^^  101).  Er  besteht  aus  ßich 
dachziegelfiVrniig  deckenden,  platten  Blindeln. 

Zweitens  der  hintere  Lidrandteil,  die  Tränenkammportion 
(der   Riolansche,    Hornersche   oder    Dttverneysche    Muskel);    er    ver- 

lILuft  im  freien  Lidrande 
hinter  den  Zilien  und  seine 
hintersten  Bündel  liegen  un- 
mittelbar an  der  hinte- 
ren Lidkante.  Die  Austuh- 
rungsgUnge  der  Meibom- 
schen  Drüsen  müssen  zwi- 
schen di^n  Bündeln  dieses 
Muskels  hindurehtreten.  Da 
er  zwischen  dem  geraden 
Bande  des  Lidknorpels  und 
der  Lidrandhaut  Hegt,  so 
heißt  er  auch  SubTai*salnniskel 
Der  Lidtei!  besteht  aus 
bügentormigen  Mnskelbün- 
deln,  die  die  LidspaUe  nahe- 
zu konzentrisch  umkreisen. 
Sie  entspringen  vom  ol>eren 
und  unteren  Kunde  des  in- 
neren Litlbandes.  Jenseits  vom 
äußeren  Winkel  überkreuzen 
sie  sich  und  sind  durch  straf- 
feres Bindegewebe  ans  ilnßere 
Lidband  geheftet. 

Das  Lidrandhündel  oder  die  'rraneiikamniportion  entspringt  von  der 
Beinhaut  <les  oberen  Drittels  des  Tränenbeinkaunnes  und  vom  hinteren 
Schenkel  des  inneren  Lidliandes,  Nach  vome  und  auLn-n  ziehend  gibt  dieser 
fleiseliige  Kopf  Fasern  an  die  hintere  Fläche  des  vorderen  Lidliandschenkels 
ab,  erhält  dann  Verstärkungen  durch  Bünth^lchen.  die  von  der  vordenm 
Fläche  des  Lidbandes  entspringen,  und  tinll  sieh  endlieh,  nachdem  er  noch 
fächerfijnnig  ausstrahlende  Faseni  zur  Haut  des  unteren  Lides  entsendet 
hat.  am  inneren  Winkel  in  zwei  Bündel,  die  im  freien  Kunde  des  oberen 
und  unteren  Lides  gegen  den  äußeren  Winkel  zielien,  ihn  jedoch  nicht 
ganz  en"cichcn.  Vom  inneren  Winkel  bis  zu  den  Tränenwärzchen  umgeben 


Fig.  101, 

S«ffttt*1  schnitt  durch  die  AiagenliOhle  bot  fftt'chloisener 

Lldsii&Uii. 

fto  Fatcia  tar»o-ort)Etftirii ;  T  Lidknorpcl ;  op  KreJemoBkel  dvr 
Lider;  w»  Lidportinn  j, /i  oberer, /i  ontcTer  übertfftBgBteil  dpr 
Biadftbattt;  L  Lovator  p*lp.  »ap,;  Lo  orfrandoher  Lidhftb^r^ 
ra  i>b«r«rj  ri  ttiil(<ir«r  (gerader  AQj^eamuflk»! ;  ra  Tflrbiudtingt- 
strfcDg  «am  L«T»ior;  vf  Verbind unfKintriiiiff  «um   Unterlid. 
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ihre  Fleiselmiassen  die  Tränenröhrchen.  Im  Liflrande,  wo  sie  die  schon 
früher  env ahnte  Lage  haben,  jreben  sie  fort  und  fort  Fasern  an  sei  in?  Haut 
ab,  so  daß  sie,  immer  schmäclitiger  werdend,  sehon  vor  dem  äußeren 
Winkel  ihr  Ende  finden. 

Der  Heber  des  oberen  Lides,  Levator  palpebnie  snperioris,  ent- 
springt von  der  Reinhant  der  Augenhöhle  in  der  Umgebung  des  Sehnerven- 
loehes,  knapp  iüier  dem  olieren,  geraden  Angennmskeh  Zwischen  diesem 
und  dem  Daehe  der  Augenhöltle  kommt  er  nach  vorne,  geht  zirka  Ibmm 
ober  dem  oberen  Knorpehimde  in  eine  sehnige  Lamelle  üljer  und  verbindet 
sich  oberhalb  des  cjlieren  Knorpelrandes  in  tVilgender  Weise  mit  der  Fascia 
tarso-orbitalis.  Die  Bindegewebsbündel  beider  diirchtlechten  sich  innig  und 
lösen  sich  wieder  io  Bündel  auf,  die,  teils  den  Lidteil  des  Kreismiiskels 
durchbrechend,  in  der  Lidhaut  selbst  inserieren,  teils  in  den  Bindegewebs- 
bnndeln  des  Lidknorpels  sieh  verlieren,  teils  bis  zum  freien  Lidrand  herab- 
steigen und  sicli  mit  dem  fibrösen  Gewebe  desselben  verbinden. 

Die  Mnskelfaszie  des  Levators  sendet  außerdem  zwei  Faszienzipfel 
zum  Augenhöhlenrande.  Der  laterale  findet  seinen  Ansatz  in  der  (iegend 
der  »Stirnjochbeinnaht.  Der  mediale  Faszienzipfe!  teilt  sich;  der  schwächere 
Teil  setzt  sich  an  der  Kolb'  des  olieren  RMllnmskels  an,  der  stärkere  streicht 
an  ihr  vorbei  und  steigt  bis  zum  inneren  Lidbande  herab.  Die  untere  Fläche 
des  Lidhebers  ist  durch  reichliche  Bindegewebszüge  mit  dem  M.  rectus 
superior  verbunden.  Etwa  in  der  Gegend  der  Förnix  conjunctivae  mengen 
sich  den  (juergestreitkni  Muskeltaseru  des  Lidhebers  glatte  bei,  welche  Hd- 
wärts  von  ersteren  sieh  sondern  und  teüs  in  die  Sehnenlamelle  des  Lidhebers, 
teils  durch  eine  fitjroelastisehe  8ehne  direkt  in  den  oberen  KDorpelrnud 
tibergeheiL  organischer  Lidheber  (Müller  seh  er  Muskel,  M,  palpehralis 
[tarsalis|  superior).  Einige  Bündel  des  glatten  Lidhebers  entspringen  auch 
von  der  Bintlegewehsscheide  des  M.  rectus  superior. 

Im  unteren  Lide  liegen  die  glatten  Fasern  des  Müll  erscheu  Muskels 
(M.  tarsalis  oder  palpebralis  inferior)  ganz  dicht  unter  der  Bindehaut, 
beginnen  in  der  Obergaogsteilgt^gend  und  i^ndt^i  am  Lidknorpelrande.  Wie 
am  oberen  Lid  vom  M.  rectus  superior,  so  gehen  luer  vom  M.  reetus  in- 
ferior glatte  Muskel faserzüge  in  den  M.  palpebralis  inferior  über,  sfjwie 
auch  von  der  Muskelfaszie  Bindegewebszüge  in  das  Lid  übergehen,  sieh 
mit  der  Fascia  tarso-orbitalis  verbinden  und  bis  zum  Lidrande  vordringen. ^ 

Die  TrHnenwege.  Von  der  Mündung  der  Ausführungsgänge  der 
TrHuendrilse  bis  zu  den  Triinenpunkten  führt  der  Weg  iler  Tränen    durch 


*)  Groyer,  Zur  verf^leichenden  Anatomie  dps  Muscntu«  urbitatis  und  der  M  useuü 
pal|)^bniles  (t:irsa]e.s).  SitÄunj^ber,  d.  kais.  Akad.d.  Wiss^nsch.,  Wien  1^Ü%  tttid:  ZurAnatümlt» 
des  Musculus  levator  piüpübme  superiorii«  de?;  Meoscben,  Ber.  d.  Wieaer  ciphthul.  (jt*st01sch., 
Zdtscbr,  f,  Äu^'enheilk.,  liK)5.  {.S.-A*.  ^.  35.) 
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den  Bindehaiitsaok.  Daliei  überzieht  die  Triinenflilsf^itxkeit  auch  den  in  der 
peöflFneten  Lidt^palte  entlilüßtcn  xVJisclinitt  des  A«j^^1ptels  und  stiuimelt  i^ich 
in  deui  Winkel  zwischen  der  Lidrand-  und  Au^aptelobeifläehe  in  etwas 
f^rößerer  Men^re  an.  Sie  überbrückt  diesen  Winkel  als  ludder  Meniskus. 

Man  erkennt  ilni  am  lebenden  Aufj;'e  leicht  an  einem  feinen,  ^Itlnzen- 
den  Reflexstreiten  liin^s  der  hinteren  Lidkante.  Die  natürliche  Bcölunf^ 
des  Lidrandes  verbindert  die  Flüssigkeit,  auf  diesen  seihst  weiter  vonfiu- 
drin^en  —  unter  ^ewlibnlieben  l'nistanden  weni^rstens. 

Man  kann  diese  zwei  Menisken  an  dcTi  hinteren  Lidkanten  als  die 
Tränenhäche  bezeichnen  (v.  Htellwa^O-  Im  ali^enindeten  Teile  des  inneren 
Winkels  santmelt  sieh  \m  vennehrter  Absondenin;;^  die  Flüssigkeit  im  so- 
genannten TrlSnensee  an. 

Mit  den  Tränenpunkten  beginnt  wieder  eine  geschlossene  Leitung  für 
die  Trlinen.  Sie  sitzen  auf  kleinen  Wärzchen,  die 
sieh  gerade  dort  an  der  hinteren  Lidkante  erheben, 
wo  der  freie  Kami  des  Lides,  der  medialen  Seite 
des  Augapfels  angesebmiegt^  stark  zurücktritt.  \'on 
dort  läuft  der  nun  ahgentmk'te  und  wimperlose  Lid- 
nnid  wieder  nach  innen  und  mehr  nach  vorne  zum 
medialen  Winkel.  l>iesr»s  Zuriäektreten  ist  zumal  an 
der  hinteren  Kante  aiisgcsprocben. 

Das  mit  dem  Tränenpunkte  beginnende  Träuen- 

FiK-jr2.  röhrchen  läuft  im  liiibande  zum  Tränensack,  wobei 

i  d«r  TrüDuaTöhiTheD  ood  es    Ülicr   dcu  Haud    dcs  vorderctt  Lidbandsehenkels 

Hnnir^-u  Lidbatiii;  5.  LTra«t.ii.  henrm    an  seine  hintere  Fläche    tritt  und  dann  ge- 

n-nwitrsEcbti,.  sondert  oder  mit  dem  antleren  v^^renit  tn  den  i  ranen- 

sack  müniiet  (Fig.  102). 

Vom  Tränenpnnkte   ntis  dringt  das  Trilneinlihrelien  zuerst  senkrecht 

in  den  Lidrand   ein    und  biegt   dann    unter  einem    rechten  Winkel    gegen 

den  Tränensack  liin  al>. 

Der  Tränensaek,  richtiger  der  in  der  Tränengnibe  liegende  Teil  des 
Tränen  Schlauches,  ist  bloll  durch  eine  beichte  Verengerung  vom  Tränen- 
nasengange  gesehieden.  Seine  ühri^si',  innen  mit  Sehlf^indnuit  ausgekleidete 
Wand  ist  mit  der  Briidnuit  der  TränengndM'  und  d(*ni  vorderen  Sehcnkel 
de^  inneren  Lidhandes  fest  venvnehsen,  die  äußere  und  ein  Teil  der  hinteren 
Wand  ist  nur  dnrcli  lockere  Faserblindel  mit  dem  hinteren  Lidbandschenkel 
und  der  Heinbaut  verbunden.  Seine  ahgerundete  Kuppe  überragt  den  obeiTn 
Rand  des  Lidbandes  nielit;  nur  wenn  er  stark  gefüllt  ist,  konnnt  das  vor^ 
Infolge  der  crwühnten  Venvachsungen  ist  die  vordere  Wand  nur  ein  ganz 
kurzes  Stück  zwischen  dem  unteren  Rande  des  I^idhandes  und  dem  Ein- 
gang   des  knöcherncji  Tränenmisenganges    frei    und  doii    straÜ'  gespannt, 
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während  der  hintere  und  laterale  Abschnitt  et>vas  beweglich  ist.  Dieses 
Verhältnis  ist  beim  Sondieren  wichtig.  Die  Achse  des  ganzen  Tränen- 
schlanches  steht  nicht  lotrecht,  sondern  läuft  von  oben,  innen  und  vorne 
ein  wenig  nach  außen,  unten  und  hinten.  Die  Größe  der  Neigung  unter- 
liegt je  nach  dem  Baue  des  Gesichtsskelettes  gewissen  Schwankungen. 

Der  häutige  Tränennasengang  liegt  der  Beinhaut  des  knöchernen 
Kanals  nicht  dicht  an.  Zwischen  ihnen  befinden  sich  weite  Venengeflechte, 
die  noch  bis  zum  Tränensack  reichen.  Die  Nasenmündung  des  Ganges 
hegt  unter  der  unteren  Nasenmuschel  und  ist  meist  schlitzförmig. 


Schluß  und  Öffnung  der  Lidspalte.  ^) 

Die  Lidspalte  wird  dadurch  geöfhet,  daß  der  Heber  des  oberen  Lides 
dieses  empor  und  nach  rückwärts  zieht;  der  obere  Rand  des  Lidknorpels 
kommt  dadurch  in  die  Gegend  des  oberen  Übergangsteils  der  Bindehaut, 
der  sich  dabei  in  mehrere  Kreisfalten  legt.  Ebenso  faltet  sich  die  Lidhaut 
und  es  prägt  sich  hierbei  die  Deckfalte  des  oberen  Lides  deutlich  aus.  Das 
untere  Lid  sinkt  durch  seine  Schwere  ein  wenig  herab,  indem  der  Tonus 
im  Kreismuskel  etwas  nachläßt.  Ob  nicht  auch  die  glatte  Muskulatur  beim 
unteren  Lide  etwas  mitspiele,  ist  wohl  nicht  ganz  entschieden. 

Jedenfalls  hat  bei  gleich  starker  Inner\'ation  des  Lidhebers  die  glatte 
Muskulatur  beider  Lider  einen  gewissen  Einfluß  auf  die  Weite  der  Lid- 
spalte; je  stärker  der  Tonus  dieser  Muskulatur,  desto  weiter  ist  unter 
sonst  gleichen  Umständen  die  Lidspalte.  Der  verschiedene  Tonus  dieser 
glatten  Muskel  ist  der  Grund,  warum  Kinder  so  runde,  weit  offene  und 
Greise  so  schmale,  wenig  offene  Lidspalten  haben. 

Beim  gewöhnlichen  leichten  Lidschlusse  tritt  nur  der  Subtarsalmuskel, 
bei  kräftigerem  Schlüsse  auch  die  Lidportion  in  Wirkung. 

Bei  der  Funktion  dieser  Muskel  muß  man  sich  gegenwärtig  halten, 
daß  es  sich  um  bogenftjmiige  Muskel  handelt,  deren  Enden  befestigt  sind. 
Sie  trachten  sich  also  auf  ihre  Sehne  zusammenzuziehen.  Betrachten  wir 
den  Augapfel   kurzweg   als  Kugel   von  24  mm  Durchmesser,    nennen  wir 


*)  Die  Grundlage  für  die  Darstellung  der  Wirkungsweise  der  Ud-  und  Subtarsalportion 
des  Kreismoskels  entnehme  ich  v.  Stellwags  .,Neuen  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der 
praktischen  Augenheilkunde'*,  Wien  1886.  Ich  kann  jedoch  in  den  Einzelheiten  der  Dar- 
stellung nicht  mit  ihm  übereinstimmen,  da  er  den  Umstand,  daß  die  Sehne  der  Muskelbi'^gen 
unterhalb  der  durch  den  Augenmittelpunkt  gelegten  wagrechteu  Ebene  und  weiter  nach 
vorn  als  der  Mittelpunkt  des  Auges  liegt,  unberücksichtigt  läßt.  Auch  kann  ich  eine  doppelte 
Krümmung  der  Muskelbogen  in  wagrechter  und  lotrechter  Richtung  nicht  zugeben.  Es  sind 
einfach  über  eine  Kugelfläche  gespannte  Bogen,  die  mit  ihrer  zugehörigen  Öehne  in  einer 
Ebene  liegen.  Es  kann  daher  auch  von  einer  wagrechten  und  von  einer  lotrechten  Kom- 
ponente nicht  gesprochen  werden. 
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ferner  den  Mittel|>uiikt  dieser  Ku*?ei  D  {V'v^^  103,  die  im  \'erhaltnifise  von  |- 
gehalten  ist).  Die  W^rbindun^slinie  der  Endpunkte  der  ürbikulürisfasera, 
nämlich  der  beiden  Lidbänder,  liegt  ungefähr  3  mm  unterhalb  dei*  \\n^- 
rechten  Meridians  des  An«j:es  nnd  durchschneidet  den  lotrechten  Meridian 
beilanfi^^  4  mm  hinter  dem  Hornhaiitscheitcl.  In  Fig.  103  bedeutet  F  diesen 
Durchsehnittßpunkt,  ABB  die  Durchschuittslinie  der  wagrechten  Meridian- 
el>ene  mit  der  lotrechten,  die  die  Papierfläche  darstellt.  Denken  wir  uns 
nun  a  sei    ein  Pnnkt  des  ßogcns,    den  /,.  Fl  der  Subtarsalniuskcl  b<*i  ^c- 

ölthctcr  Lidspalte  bildet.  Es  ist 
nun  klar,  daü  sich  bei  Anspan- 
nung des  Muskels  der  Bogen 
in  einer  Ebene  auf  seine  Sehne 
zu  verkürzen  strebt,  die  durch 
<h^n  Bogen  und  die  Sehne  ge- 
legt gedacht  werden  muß.  Diese 
Ebene  würde  sich  in  der  Linie 
a  F  mit  der  lotrechten  Meridian- 
ebene  des  Auges  schneiden. 
Diese  Linie  bedeutet  also  den 
Weg,  den  der  l*unkt  a  mit 
einer  gewissen  Krat\  gegen  F 
hin  zurücklegen  würde,  wenn 
nicht  der  Augapfel  ihn  daran 
hindern  würde.  Tragen  wir  uns 
auf  Q  F  den  Tunkt  k  auf,  so 
stellt  a  k  lue  Kraft  \'or,  womit  a 
bei  einer  gewissen  Anspannung 
des  Muskels  nach  Fgezogen  wird. 
Diese  Kraft  a  k  kann  naefi  den 
Regeln  des  Kräfteparallelogrannus  in  die  Komponente  a  c,  die  in  der  Richtung 
des  7Mm  Funkte  a  gezogenen  K  ad  ins  wirkt,  und  in  die  tangential  wirkende 
KomjMjnente  a  d  zerlegt  werden.  Das  heißt  also,  der  Tunkt  er  des  Muskel- 
bogens  wird  gegen  seine  rnterlage.  den  Augapiel  angedriiekt  (nidiiire 
Komponente)  und  zugleich  in  der  Kiehtung  der  tangentialen  Kompo- 
nente nach  abwärts  gezogen. 

Das  liißt  sich  für  jeden  zwischen  a  m\\\  h  liegenden  Tunkt  in  der- 
selben Weise  nachweisen.  Es  lückt  also  Tunkt  ti  nach  6,  wobei  die  tan- 
gentiale Kmuponenie  immer  kleiner,  die  radiäre  immer  größer  wird.  In  ä», 
wo  die  Wirkungscbrne  des  Bogens  mit  einem  gniliten  Kreise  zusannnenfällt, 
ist  die  tangentiale  Kompcmente  gleich  Null  nnd  die  railiUrc  gleich  der 
vollen  Kraft.    Es  besteht    also  hier  lediglich  Druckwirkung.    Dasselbe  gilt 


Fig.  im. 
Scberom   der   Wirkung  dt^jr   Kroleintukolbogän    im   ff^icii 

LidNFlIe. 
]>j«  KroitUoi«  rteUt  d»D  S«gittal durch sclmitt  d«»  Augen 
Im  lotr&cbten  MerldiMii  dur.  A  DB  wagr«chter  Murid[&ti ; 
i;)  Mitt(;]:|iuBkt  d«>{)  kJ\^t>n\  b  T)  Haoptkreii^  durc'h  dk"  Lid 
»palk";  F  DurctiAcliDiHtpilitkt  d*^r  V^*rbintlon^fPlitiiii  der 
Lidwjnki'l  oder  dor  Se^tine  der  Kroifirnuiikt^lbrjgpci  mit  dt>r 
Jotr&clitf^n  Sloridtauvbont-'  Av^w  Autf^id ;  n,  h,  c  Orte  dor  Krei«- 
muekrllKi^«^!!  \m  lotrecJ!it«ij  Alt^ridiaD  ;  n  F,  h  F,  c  F  Ebt>npo 
durch  dio  ÜofTtn,  a,  b^e  und  jhii^  Se<hDt>  F^  Kuj^Jofch  Zug- 
ricbtttDgMU  diw  Pnnkte  tt^d^r  p+piin  F  liiti;  a  D,  b  D]  eD 
Hi^htmngeii  di-r  radikr«ti  (^Druck)'  KDtnpon4?iittii ;  adyrt 
Hiclitiini^i'Q  d«'r  r&Dg«sDtiale»  C^tig-I  J£om]>oEionii<a. 
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fllr  jeden  Punkt  des  Snbtarsalninskols  bei  gesehlosseniT  Lidspalte-  Er  übt 
also  dann  hloß  einen  Dmek  auf  den  Augapfel  aus,  hat  aber  kein  das  Lid 
bewegendes  Moment  nielir:  Dieser  Druck  ist  aber  hier  am  stärksten.  Die- 
selben Erwä*run*^en  gelten  aber  auch  für  jeden  Tunkt  jedes  Muskelltogens 
des  Kreismuskels.  Stets  kann  die  Wirkung  in  die  zwei  genannten  Kom- 
ponenten zerlegt  werden,  wovon  die  eine  den  Tunkt  gegen  die  Lidspalten- 
Mittellinie  bewegt,  die  andere  gegen  die  Unterlage  andrlickt. 

Indem  sieh  nun  bei  gleiebzeitiger  Zusatinnenziehnng  des  Subtarsal* 
iiniskels  und  der  Lidpoilion  alle  radiilreii  Kompruienten  eine^rseits  und  alle 
tangentialen  Komponenten  andrerseits  addieren,  übt  der  Muskel  folgende 
Wirkung  aus:  er  drückt  die  Lider  fe.st  an  den  Bulbus  an  und 
^schließt  dabei  die  Lidspalte.  Da  aber  mit  der  Berührung  der  Lidriinder 
im  Tunkte  b  die  tangentialen  Komponenten  der  anderen  Bogenmuskel  noch 
nicht  wie  die  des  Subtarsalmuskels  auf  Null  erschöpft  sind,  so  können 
durch  eine  Fortdauer  der  Muskelkontraktion  die  LidHtndcr,  da  jeder  ent- 
ferntere MuskellKigen  auf  seinen  zentral  liegenden  Nachbarn  diiickt ,  mit 
einer  entsprechenden  Kraft  aneinander  gepreßt  und  nicht  bloß  bis  zur  Be- 
rührung geljracht  werden,  wie  das  der  P^all  sein  muß,  wenn,  wie  z.  B.  bei 
leichtem  Lidschlusse,  bloß  der  Subtarsalis  arbeitet.  Die  Muskelhündcl  der 
Lidportion  seboppen  sich  bei  einer  solchen  erhöhten  Kontraktion  gegen 
die  Lidspalte  hin  zusammen,  was  man  an  den  zalilreichen  Hautfalten  und 
iin  einem  merkliehen,  tastbaren  Anschw^ellen  der  Fleischmasse  über  dem 
Lidknorpel  erkennen  kann- 

Da  die  tangentialen  Komponenten  des  oberen  mul  unteren  Lides  ein- 
linder  entgegenwirken  und  die  Lidriinder  sich  mit  den  dann  parallelen 
Intennarginalflächen  berühren,  so  ist  das  Ergebnis  bloü  ein  festes  Anein- 
andergcdrüektwerden  der  Lidrandflächen, 

Für  die  tat  siic  Uli  dien  VorhiiltinKsc  und  für  ilie  bei  ^ewistsini  Stell  uni?sänderiingeu 
4le«  Lides  \virk«inicii  Ursachen  ist  nhüty  sowdt  es  die  Muskulatur  iler  Lider  betrifft, 
uoch  eine^  wiebtig.  In  der  bisberiiK'en  ailueTneiüen  Betracht img"  wurde  der  Eiiiffiebbcit 
halber  alle*  t^o  abfrelejtet,  als  ob  ttie  MuskelbOndel  imraittell»ar  auf  dem  Aug^apfel  auf- 
legen, somit  alle  iu  einer  Kupelflüclie  lagen.  Uats  ist  nun  am  Rande  des  IJdes  nicht  der 
Fall  Wahrend  die  die  Lidspalte  umkreisenden  zentralen  Muskelhündcl  lier  Liilportion 
4lurcb  lue  vorhaltiiismüßig  dicke  Lidkuorpelplatte,  die  in  der  vorderen  Lidkante  gelegenen 
durch  da>^  (ie weite  des  Lidrandes  toii  der  Oljerfläclie  des  Augapfels  getrennt  sind,  liegen 
die  Subtursali^hündel  im  freien  Lidrande  weiter  liiriten,  ja  seine  hintersten  Bftndel  liegen 
dem  Augapfel  fast  unmittelbar  auf.  da  sie  ja,  hinter  den  AnsfClbniiigsgaiiaren  der  Mei- 
bom sehen  Drüsen  gelegen,  bloß  von  der  Bindebaut  und  dem  ünterbindcliautgewebe  be- 
fleckt sirid. 

Steht  nun  die  Lidraudflüclie  nf»rmal,  f^o  liegt  die  Zugebene  sowohl  der  in  der 
Torderen  ab  in  der  hinteren  Ltdkante  liegenden  Orbikularisbüiuiel  in  derselben  Ebene, 
die  durch  die  Muskel  bögen  und  durch  ihre  Sehne  gelegt  gedacht  werden  kann  und  zu- 
gleich heim  Lidsch hisse  in  der  Ebene  einej*  größten  Kreises.  Sie  haben  dort  keine  tan- 
gentialen Komponenten  und  drücken  bloß  gegen  den  Angapfel:  die  in  der  hinteren  Kante 
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sozusagen  unmittelbar,  die  in  der  vorderen  drücken  aufs  Lidrandgewebe  und  somit  mittel- 
bar auf  den  Augapfel. 

Denken  wir  uns  aber  die  Lidrandfläche  durch  irgend  einen  Umstand  schief  ge- 
stellt, so  daß  sie  gegen  die  Lidspalte  zu  mit  der  Augapfeloberflächc  einen  spitzen  Winkel 
einschließt,  das  heißt  mit  anderen  Worten,  denken  wir  uns  z.  B.  beim  unteren  Lide,  daß 
die  vordere  Lidkante  die  Ebene  des  größten  Kreises  überschritte  (Fig.  104),  dann  ist  die 
Richtung  der  gegeu  den  Augapfel  ziehenden  Komponente  des  Punktes  b'  b'e  eine  solche, 
daß  ihr  gegenüber  kein  unmittelbarer  äußerer  Widerstand  gegen  die  Bewegung  des 
Punktes  b*  vorliegt,  da  sich  ja  in  dieser  Richtung  zwischen  b*  und  der  Oberfläche  des 
Augapfels  nichts  befindet.  Es  würde  also  der  Punkt  b'  gegen  die  Augapfeloberfläche 
hinrücken  bis  zur  Berührung,  das  heißt,  es  müßte  zu  einer  Umkippung  der  Lidrandfläche 


Fig. 104. 
Wirkung  der  in  den  Lidkanten  liegenden  MuskelbOndel    bei  normaler  und  bei  schiefer  Stellung  der  Lid- 

randfl&che. 
b  F  Hauptkreis  der  Lidspaltcnmitte ;    b  Ort   eines  MuskelbOndels    an    der  rorderen  Lidkante    bei    normaler 
Stellung;  b'  Ort  dieses  Bündels  bei  schiefer  Stellung  der  Lidrandfi&che  (b'  aj\  b'  e  radi&re,  b' d  tangentiale 

Komponente  in  dieser  Stellung. 


gegen  den  Augapfel  hin  kommen,    wol)ei   die  hintere  Lidkantc  das  Hypomochlion  dar- 
stellen wünle. 

Dieser  angestrebten  Umdrehung  der  Lidrandflächc  nach  hinten,  sol)ald  sie  in  die 
genannte  Schiefstellung  geraten  ist,  steht  aber  folgendes  entgegen: 

1.  Der  (legcndruck  dos  anderen  Lides,  weil  ja  die  Uingentialen  Komponenten  der 
Muskelbündel  dieses  Lides  der  Erbebung  der  vorderen  Lidkante  gerade  entgegen  wirken. 

2.  Die  Straffheit  des  Lidrandgewebes,  die  Spannung  der  Haut,  der  Dnick  der  auf 
dem  Lidknorpel  aufliegenden  peripheren  Muskelbttndel,  die  Steifheit  des  Lidknorpels, 
die  Festigkeit  und  recht>^inkelige  Form  der  liinteren  Lidkante,  die  elastische  Spannung 
der  Fascia  tarso-orbitalis. 

Denn  wenn  die  Lidrandfläche  die  genannte  Drehung  vollführen  will,  müßte  sich 
der  Lidknorpel  ent>\eder  mit  seinem  konvexen  Rande  vom  Augapfel  abheben  oder  er 
müßte,  wenn  sein  peripherer  Rand  festgehalten  wird,  eine  muldenförmige  Biegung  machen, 
wobei  sich  also  sein  Lidspaltenrand  nach  hinten  umkrümpen  wünle,  oder  der  Winkel 
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zwischen  Lidranrlf lache  niicl  liiiiterrr  Knorpolflafhe  müßte  ^(ifler  wenlen,  iliis  heÜt  tiicli 
abflacbeii  (piiie  Krsfliinfiunjj,  liie  tutsüfliUoli  bei  vitalen  ttuisknlärc^n  Entropien,  tlie  laii|?en? 
Zeit  bestehen.  heohiichtPt  werden  kiiiiii). 

Der  Ahhchuiig  des  peripherfu  Randes  vom  Augapfel  widersetzt  swh  aber:  die 
llaiUspanQuiig,  die  8panaiing  der  dort  liegcndea  Muskelbllodel,  die  clastisehe  Spannung 
der  Fa8cia  tarsn-orhitalis.  Der  Umbiejtrunir  des  LidspaltonraiidcK  widersetzt  sich  die 
Steifheit  der  Kiiorpelplatte  untl  die  (festalt  der  hinteren  Knute:  die  hinteren  Siditar- 
salisbflndel  pressen  den  ab^tteipenden  Arm  diews  Winkels  fest  an  den  Aiijfapfel  und  ver- 
hindern daher  die  durch  straffes  Bindegewebe  damit  verltnndene  Lidratulflärhe  sich  zu 
<lrehen.  also  den  Winkel  von  90".  den  sie  mit  der  hinteren  Fläche  einschließt,  zu  ver- 
j^rößern.  (Im  Querschnitte  stellt  ja  die  Lidrandfläehe  mit  der  hinteren  Lidflachc  einen 
Winkelhehel  dar,  der  sieh  nm  die  hintere  Kante  drehen  soll.  Soll  der  eine  Arm  [die 
Lidrandf lache]  sich  dem  Au|fapfel  nähern,  so  nuiS  der  andere  [die  hintere  Lidfläche] 
vom  Au^-^apfel  alijire hohen  werden  oder  der  Winkel  zwischen   ihnen   muß  ffroßer  werden.) 

Es  ist  aber  erklärlieh,  didJ,  wenn  eine  noch  so  ^-erinpt'  Schiefstelhnig  eintritt,  die 
Tmkippun^  entstehen  muß,  wenn  die  anderen  Momente,  die  das  verhindern,  ausfallen 
oder  zu  gering  wirken. 

Es  muß  also  insbesondere  alles,  was  die  Steifheit  des  Kjmrpels  vennindert, 
W118  die  Haut  erschlafft,  die  Spannung  der  Fiiscla  tarso-orbitalis  herabsetzt, 
wa»  eine  Erweichuntr  und  Abrnndun^  der  hinteren  Lid  kau tp  hcrlieiführt,  hei  ein- 
tretender Schiefstellung'  de«  Lidknorpels  die  früher  auseinandergesetzte  umkippende 
Wirknng  der  Muskulatur  in  der  vorderen  Lidkante  erniog-Üchen. 

Es  ist  nun  die  Frajre,  ob  hei  normaler  Bescbaffenheit  de«  Lides,  besonders  de» 
Lidrandes  durch  die  Wirkung  der  Muskulatur  allein  auch  die  Schief  Stellung  zuKtande 
kommen  kfinnte,  so  daß  man  von  einem  rein  muskuliiren  Entropium  sprechen  kann.  E*i 
könnte  !tei  sehr  gesteigerter  Zu^ammenziehung  der  Lidrand-  und  Lidportion  dazu  komnieu, 
daß  die  der  vorderen  Lidkante  zunächst  liegenden  Muskelbündel,  die  ja  noch  tangentiale 
Kf*mponenten  haben,  di*^  in  der  vorderen  Lidkante  liegenden  Muskelbtlndel  (die  nur  radiäre 
Körnp<iuenten  haben)  durch  den  (icsamtdrnck  der  Zugkomponenten  über  die  Ebene  de« 
größti'o  Kreises  vi'rdrängen:  man  fühlt  ja  doch  mit  dem  tastenden  Finger  bei  heftigen 
ZttHanuneuziehungen  des  Orbikularis  leicht,  wie  sich  die  Fleischmafise  der  Lidportiou 
gegen  den  Lidrand  hin  zusammenschoppt. 

Lia  das  aber  an  beiden  Lideni  zugleich  und  in  cd tgegenge an tzt er  Richtung 
der  Fall  ist,  so  müssen  sich  diese  Drucke  aufheben,  und  es  erklÄrt  sich,  warum  es  beim 
heftigsten  Blepharospasmus  schon  aus  diesem  (t runde  nicht  zu  Entropium  kommt. 
Wenn  man  nun  den  Gegendruck  des  anderen  Lides  beseitigt,  dann  sieht  man,  daß  trotz- 
dem au  normalen  Lidern  keine  Umkippung  entsteht.  Die  früher  anseinandergesetzteu 
F'aktoreu  verhindern  auch  hier  die  angestrebte  Erhebung  der  vonleren  Kante. 

In  diesem  Sinne  kann  also  ein  rein  muskuläres  Entropium  uicbt  zustande  kommen. 

Man  braucht  aber  nur  bei  älteren  Leuten  z.  B,  mit  dem  Rande  des  oberen  Lides 
einen  ganz  leicliten  Druck  auf  die  vordere  Lidkante  des  unteren  zn  üben,  so  tritt  bei 
kräftijrer  ZusamuTenziehung  des  Orbikularis  sofort  Entropium  ein.  Durch  den  leichten 
Druck  wirtl  aber  nichts  als  eine  geringe  Schiefstellung  der  Lidrandfläche  hervorgebracht 
nnd  sofort  tritt  am  unteren  Lide  die  umrotlende  Wirkung  der  Liilrandrausknlntur  ein. 
Hi^r  haben  wir  nändicb  eine  schlaffe  HaTit  und  dip  Kb^inlicit  und  geringe  Steifheit  des 
unteren  Lidknorpels  als  disponierende  Zustände  mit  im  Spiele. 

Es  genügt  bekanntlich  am  unteren  Lide  bei  (i  reisen  ein  geringfüsjiger  Lid  kram  pf, 
besonders  aber  ein  äußerer  Druck  ( Verband K  um  ein  sogenanntes  muskuläres  Entropium 
hcrvorziirufeii. 


CefrfiiiBk,   i>i«'  «uurciiiLürztlirhf^ni  Ojit^ratLonen.   '2,  AüÜ.  !ß 
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Ferner  sehen  wir  hn  heftig<>n  Schwelliingszustüiuion  der  Bindehaut  hei  Kindern 
und  Erwachsenen,  wenn  Lidkrampf  besteht,  ein  mnskiilüres  Entropium  entstehen. 

Ihiü  bei  manchen  Lidern  einige  oiler  mehrere  von  den  disponierenden  Momenten 
vorhanden  sind^  also  die  Mojarbchkeit  eines  solchen  Entropiums  besteht^  ist  sicher  und 
ich  brauche  diese  Momente  besonders  für  üreisenlider  nicht  weiter  auseinanderzusetjsen. 
Man  beachte  anch,  daß  damit  übereinstimmend  diese  Zustüiidf*  nnr  am  unteren  Lide, 
das  einen  schwach  entwiekelte»  Knorpel  hat,  vorkomnieiL  Aber  es  muß  erklärt  wonlen, 
wie  es  zu  der  Sehiefstellungr  der  Lidraiidfläehe  kommt,  da  diese  nicht  einmal  bei  heftig:er 
ZuHammenziehiiug"  des  Orbikularis,  viie  früher  liesprochen  wurde,  entstehen  kann. 

Es  kommen  da  u.  a.  folgende  Umstände  vor: 

1.  Eine  starke  Schwellung  der  Augapfel-  und  Überganjrshindehaut, 
Während  sieh  der  straffe  Lidranü  in  die  geschwollenen  Wülste  durch  seine  elastische 
Spaimung  und  den  Zug  der  Muskuhittir  förmlich  eingrübt,  so  daß  er  dort  eine  Furche 
erKCUgt,  wird  der  konvexe  Koorpelrand  durch  die  Schwellung  der  ÜbeTgangBfalte  und 
der  Lidbindehaut  vom  Augapfel  ahgcdritiigt.  f)as  heißt  aber  nichts  anderes,  als  der 
Knorpel  macht  mit  seiner  Fbiche  eine  Drehung  uaeb  vorne,  wobei  ihm  die  hintere  Lid- 
kante als  Hypomochliou  dient.  Dem  entsprechend  muß  sich  aber  die  Litbundfläche  schief 
zum  Augapfel  stellen  und  nun  kauji  die  tonisch  zusammengezogene  Muskulatur  ihn^ 
Wirksamkeit  entfalten  —  es  entsteht  Entropium  spasticum. 

2.  Bei  Beistand  disponierender  Momente,  wie  das  bei  Greifen  der  Fall  ist,  genügt 
das  Aufhören  iles  Gegendruckes  des  oberen  Liiles  und  äußerer  Druck  tiuf  den  freien 
Rand  des  unteren  Lides.  Bei  ti reisen  ist  der  Augapfel  ohnedies  etwa.s  zurückgesunken, 
die  Gewebe  de»  Lides  schlaffer.  Wird  nun  durch  Entleerung  eines  Teiles  des  Augapfel- 
inhaltes (Kammerwasser,  dieses  und  Linse  usw,)  das  Volumen  des  Augapfels  und  seine 
SpaununiJ  vermindert,  dann  winl  die  von  den  Lidern  zu  bedeckende  Fläche  zu  groß 
für  sie.  Sie  müssen  sich  also  an  den  freien  Räjidem  etwas  ühereinaruier  schieben.  Er- 
fahrungsgemäß schiebt  sieb  dabei  stets  das  obere  Lid  infolge  seiner  größeren  Masse 
Über  das  untere  (nie  umgekehrt).  Der  Verband  drückt  nun  mittelbar  mit  dem  Rande 
des  oheren  Lides  den  des  unteren  zurück;  dieser  kann  dem  Drucke  aber  eben  wegen 
der  Weichheit  tuui  des  Zurücksiukens  des  Augapfels  nachgelien.  Wird  aber  der  Lid- 
spaltenrand de^  Knorpels  nach  hinten  gedrückt,  so  erbebt  sich  der  konvexe  Rand  nach 
vorne  und  die  Lidrandfliiche  steht  schief.  Nun  genügt  ein  ganz  müßiger  Zug  der  Lid- 
kantenportion des  Orbikularis  zur  Urakippung  des  Lidrandes,  weil  an  solchen  Greisen- 
lideru,  wie  erwjihnt,  die  Äußeren  und  inneren  Widerstände  dagegen  ganz  geringfügig 
sind.  Der  durch  die  Operation  gesetzte  Reiz  liefert  die  notige  Zusammenziehung  der 
Muskel bündel;  es  entsteht  Entropium, 

[3.  Für  die  seltenen  Fälle  von  lange  dauerndem  idiopathischen  Lidkrampf  kommt 
noch  ein  weitere»  Moment  zur  Erzeugung  der  Schiefstellung  der  Lidrandfliiche ,  und 
zwar  vorerst  nur  in  der  äußeren  Lidextremität  in  Betracht.  Läßt  man  am  normalen 
Au^e  den  Orbikularis  stark  kontrahieren,  während  man  mit  stumpfen  Haken  die  Lid- 
spalte geöffnet  erhält,  so  seboppt  sich  die  I,idmnskulatur  um  äußeren  Lidwiukel  zu- 
sammen, der  äußere  Lidwinkel  rückt  etwas  raedialwärts  vor  und  hei  ejnigei-maßen  lockerem 
Gefüge  der  Lider  schiebt  sich  die  Haut  daselbst,  bogenförmig  die  Lider  ¥er- 
Uindend,  über  den  Lidwinkel  vor.  Dabei  wird  die  Lidraudfläche  deutlich  gegen 
den  Augapfel  gedreht.  Bei  Lidkrarapf  liegen  insofenie  zum  Teilf*  analoge  Verhältnisse 
vor,  als  durch  Levatorkontraktiou  gleichzeitig  das  v>bere  Lid  geboheu  erhalten  wird; 
ea  wird  dadurch  die  geschilderte  Lageanomalie  der  Haut  und  der  Lidrandilächen  im 
Lid  Winkel  schließlich  dauernd  erhalten  (E/).] 
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Von  den  Momenten,  wie  sie  bei  organischen  Verbildungen  vorkommen  und  teils 
allein,  teils  mit  den  erwähnten  Umständen  zusammenwirken,  soll  hier  weiter  nicht  die 
Rede  sein. 

Fortbewegung  der  Tränen  in  der  Lidspalte  und  in  den  Tränen- 
wegen. 

Haben  wir  so  im  allgemeinen  erörtert,  wie  die  Wirkung  des  Kreis- 
muskels vor  sich  geht,  so  ist  im  besonderen  noch  folgendes  hervorzuheben, 
was  für  die  Funktion  des  Kreismuskels  als  der  treibenden  Kraft  für 
den  Tränenabfluß  wichtig  ist. 

Das  äußere  Lidband  ist  nicht  so  straff,  daß  es  nicht  etwas  gedehnt 
werden  könnte.  Wir  haben  für  die  früheren  Betrachtungen  diesen  Punkt 
vernachlässigt,  da  er  für  die  grundsätzliche  Feststellung,  wie  der  Orbi- 
kularis wirkt,  ohne  Einfluß  ist.  Betrachten  wir  aber  die  Lider  beim  Schlüsse 
genau,  so  sehen  wir,  daß  dabei  der  äußere  Winkel  etwas  nach  innen  rückt. 
Diese  Bewegung  ist  übrigens  am  ganzen  Lidrande  wahrnehmbar.  Man  kann 
sie  sich  sehr  anschaulich  machen,  wenn  man  den  äußeren  Winkel  etwas 
nach  außen  und  oben  zerrt  und  dann  die  Lider  schließt.  Sie  ist  wesent- 
lich eine  Wirkung  des  Subtarsalmuskels,  der  sich  verkürzt  und  daher 
seinen  etwas  beweglichen  lateralen  Ansatz  dem  festen  medialen  nähert. 

Die  Fortbewegung  der  in  der  Lidspalte  befindlichen  Tränenflüssig- 
keit gegen  den  inneren  Winkel,  den  Tränensee,  wenn  diese  nicht  zu 
massenhaft  auftritt,  erfolgt  durch  diese  schiebenden  Bewegungen  des  Lid- 
randes bei  jedem  Lidschlusse.  Sobald  aber  die  Lider  geschlossen  sind, 
steht  die  Flüssigkeit  im  Bindehautsacke  unter  dem  Drucke  des  Kreismuskels 
und  wird  infolgedessen,  da  sie  nirgends  anders  hin  ausweichen  kann,  in 
die  Tränenpunkte  hineingepreßt  und  gelangt  so  in  den  Tränensack.  Aus 
diesem  fließt  sie  durch  ihre  Schwere  in  die  Nase  ab.  Diese  Verhältnisse 
sind  durch  v.  Stellwags  Auseinandersetzungen  wohl  unzweifelhaft  fest- 
gestellt. 

[Nach  Schirm  er*)  ist  die  Abfuhr  der  Tränen  aus  dem  Bindehautsacke  in  die 
Nase  auch  insofeme  an  den  Lidschlag  gebunden,  als  die  Kontraktion  der  Tränenkamm- 
partien  des  Orbikularis  (Hern  er  scher)  Muskel  den  Tränensack  erweitert,  daher  dieser 
durch  die  Tränenröhrchen  die  im  Tränensee  angesammelten  Tränen  aspiriert.  Bei  Nach- 
lassen der  Dehnung  des  Tränensackes  werden  sie  durch  den  Tränennasenkanal  in  die 
Nase  abgepreßt ;  Aspiration  von  Seite  der  letzteren  spielt  keine  Rolle,  wohl  aber  vielleicht 
bei  aufrechter  Kopfhaltung  die  Schwerkraft.] 

Ist  die  Menge  der  Tränen  zu  groß,  so  daß  sie  bei  dem  Querschnitte 
der  Tränenpunkte  mit  der  größten  Geschwindigkeit  nicht  in  der  entsprechen- 
den Zeit   abfließen   kann,   dann   tiberfluten  sie  die  Lidränder  und  werden 


*)  Schirmer,    Studien  zur  Physiologie  und  Pathologie  der  Tränenabsonderung  und 
Tränenabfuhr.  Arch.  f.  Ophthalmol.,  1903,  LVI,  S.  197. 
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beim  Lidsehlusse  zwischen  den  Lnlräiidoni  hervor*;eprcßt.  Kin  solclic^s 
Üborflit*Oen  der  Tränen  rnuü  aber  aueli  durch  jeden  UniKtand  bewirkt 
werden,  der  das  feste  Anliegen  des  unteren  LidraiideK  am  Augapfel  auf- 
bebt. Dann  saninielt  sieh  in  der  dort  entstehenden  tiefen  Hpalte  eine  große 
Menge  Flüssigkeit,  die  dann  bei  der  Bewegung  der  Lider  während  des 
Lidschbisses  sofort  iiheiHießt,  weil  sich  der  Zwischenraum  dal>ei  vermindert 
und  weil  das  obere  Lid  sieh  dort  einzudrängen  sueht.  Andere  Ursachen 
sind  natürlich  Verenge  rangen  der  Abtlnüwege,  weil  sie  zu  einer  Anstauung 
der  Tränenfliissigkeit  in  der  Lidspalte  AnlaU  geben.  Für  das  »Symptom  des 
Tränenträufelns  wird  also  nach  folgenden  Urisachen  zu  suchen  sein: 
L  vermehrte  Absonderung, 

2.  ersch^verter  oder  verhinderter  Abfluß  durch  die  Tränen^vege, 

3.  Störungen  in  der  Funktion  des  Hubtarsaimnskels, 

4.  Störmig  in  der  Gestaltung  und  Lagerung  der  hinteren  Kante  des 
Lidrandes, 

Es  mußten  die  Verhältnisse  der  Tränenleitung  durch  die  Lidspalte 
hier  erwUhnt  werden,  weil  erstens  verschiedene  krankhafte  Zustände  der 
Lider,  die  wir  operativ  z«  beseitigen  haben,  mit  Störungen  dieser  Verhält- 
nisse einhergehen,  also  die  Operation  auch  auf  ihre  Beseitigung  Rücksicht 
zu  nehmen  hat  und  weil  wieder  EingriflFe,  die  aus  anderen  Gründen  ge- 
macht werden  sollen,  solche  h^törungen  verursaehen  könnten,  also  in  dieser 
Hinsicht  mit  gewissen  Vorsichten  ausgeführt  werden  müssen. 


Allgemeines  über  die  Ausfuhrung  von  Operationen  an  den 

Lidern. 

So  verschieden  die  Anzeigen  und  der  Zweck  der  einzelnen  EingriflFe 
an  den  Lidern  auch  sein  nu'lgen,  so  haben  sie  doch  eins  gemeinsani:  sie 
sollen,  soweit  es  mit  der  Erreichung  des  Heilzweckes  vertniglich  ist,  den 
kosmetischen  Anforderungen  in  tunlichster  Weise  Genüge  leisten.  Denn 
die  Gestalt  der  Lidspalte,  das  Relief  der  Lider,  die  Rehaaning  ihrer  Rämler, 
die  Fonn  der  Angenbraue  usw,  bilden  alle  im  Ausdrucke  des  Gesichtes 
und  des  Blicke«  wichtige  Züge  luid  da  muß  möglichst  erhaltend  und 
schonend  vorgegangen  werden,  unj  keine  Änderung  in  der  Physiognomie 
7M  erzeugen.  Freilich  setzt  dem  die  eigentliche  Aufgabe  der  Operation 
oft  gebieterische  Sehranken.  Andererseits  wird  wiedr-r  bei  vorhandenen  Zer- 
stürnngen  der  sc hüpferi sehen  Kunst  des  Operateurs  ein  weites  Feld  er- 
(Wnet. 

Wai>  demnach  ohne  äußerlich  liegende  Narben  zu  erreichen  ist,  soll 
auf  diese  Weise  erreicht  werdeiu  wenn  es  auch  mühevoller  wäre.  Müssen 
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in  der  Hunt  selbst  Wunden  gesetzt  werden,  so  sollen  sie,  wo  es  mir  an- 
seht, so  jreletrt  werden,  daß  sie  weni«^  sichtbare  Narben  hinterlassen.  Es 
sinii  also  lineare,  feine  Narlien  zu  erzielen,  die  eben  glatte  Schnitte  be* 
dinf;:en.  v.  ArltO  betont  deshalb  eindringlich  die  Regel,  an  der  Lidhaut 
womöjxlieh  nnr  sok'he  Schnitte  zn  führen,  die  in  der  Kichtnn^  der  darunter 
lie^^enden  Mnskelljiindel  streichen  nnd  nicht  solche,  die  qncr  dariifierlaufen 
oder  diese  auch  noch  quer  durch  trennen.  Die  Wunden  klaffen  dann  stärker 
und  liefern  darum  leicht  breitere  Narben,  die  noch  durch  den  Zug  der 
ihnen  anhaftenden  Mnskelbtindel  regelwidrige  Faltungen  herv^orrufen.  Das 
verändert  aber  das  Aussehen  der  Lider, 

Dann  sind  Ausschueidungen  der  Haut  am  oljeren  Lide,  die  reichlich 
sein  müßten,  nnliedingt  zn  vermeiden,  i>esonders  wenn  keine  reiche  Faltung 
liesteht,  weil  sonst  die  obere  Deckfalte  verstreicht.  Das  ist  aber  sehr  häß- 
lich uihI  ändert  die  ganze  Physiognomie  des  Kranken, 

Um  an  den  Lidern  bequem  und  genau  schneiden  zu  können,  müssen 
sie  gespannt  nnd  gestützt  werden.  Das  kann  man  freilich  tlilr  manche  ein- 
fachen Sehnittfährungen  tlnreh  bloße  Anspannung  des  Lides  erreichen,  in- 
dem man  es  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  am  freien 
Rande  faßt  und  dann  kräftig  anspannt,  während  ein  Gehilti?  die  Haut  am 
Orbitalrande  in  lotrechter  Kichtung  anspannt.  Aber  \iel  angenelrmer  ist  es, 
zur  Anspannung  nnd  8tütze  des  Lides  sich  einer  Platte  zu  bedienen,  die 
unter  das  Lid  in  den  Bindehantsack  eingeschoben  und  in  der  Seite  36  an- 
geführten Weise  gehandhabt  wird.  31an  kann  sich  dann  die  Haut  dartlber 
in  querer  oder  Längsrichtung  gut  spannen  und  so  scharf Unige  Schnitte 
führen.  Hotz  meint  zwar,  es  wäre  ein  schreckliches  Armutszeugnis  ftlr 
einen  Dperateur,  wenn  er  eine  solche  Platte  deslialb  benützte,  weil  er 
fürchtete,  in<1g]icherweise  in  den  Augapfel  zu  sehneiden.  Wer  das  fürchte, 
der  solle  lieber  das  Schneiden  am  Auge  Weihen  lassen.  Das  ist  aber  wohl 
stark  ül>ertrieben.  Auch  dem  besten  und  gewandtesten  Operateur  kann  es 
doch  begegnen,  dai  der  Kranke,  den  man  ja  bei  vielen  Lidoperationen 
nicht  betäubt,  eint*  pißtxliche  Bewegung  mit  dem  Kopfe  nmcht,  und  wenn 
dem  Furchtlosen  dieses  eine  Mal  das  Glück  gerade  nicht  hilft,  dann  kann 
für  den  Kranken  Ans  Unglück  geschehen  sein.  Auch  in  der  Narkose  ist 
man  übrigens  vor  solchen  ZufEllen  nicht  gefeit. 

Über  die  Fühmng  der  Schnitte  in  der  Lidhaut  ißt  noch  folgendes  zu 
sagen.  Man  läßt  die  Haut  in  lotrechter  Kichtung  vom  Oehilfen  leicht  an- 
spannen, indem  er  mit  dem  Finger  die  Haut  am  Augenhöhlenrande  gegen 
die  Peripherie  zieht.  Außerdem  spannt  man  dann  noch  mit  dem  Zeige- 
finger der  linken  Hand  die  Haut  senkrecht  auf  diese  Zurichtung  an. 


*)  T.  Aflt,    Operationslehre  im   Handbuche  von    Oraefe  und    Siu-ni  isch,    I.  Autl., 
IIL  Bd. 
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ist,  lunß  dann  mich  iJie  SchnittebeTte  ein  weni^  nach  \'orn  «rt^wondet  werden, 
nm  an  die  vordem  Knorpelfläche  zu  kommen  nnd  nm  oieht  in  den  Knorpel 
hineinzu^chneidcn.  Es  ist  das  bei  verkriinmiten  Knorpeln  oft  ziemlieli 
ßchwierit^.  Da  heißt  es  nehr  belmtsani  in  seichten  kurzen  Zügen  schneiden, 
was  Uberhanpt  deshalb  zn  empfehlen  ist.  weil  man  sonst  leieht  abgleitet 
nnd  dabei  die  vordere  Lidkante  diirehsehneidet.  Wenn  man  in  den  Knorpel 
geraten  ist,  so  flihlt  man  das  sofort  an  dem  Knirschen  des  Gewebes  beim 
Schneiden,  Ist  man  einmal  tiefer  unter  die  Hant  gekommen ,  dann  wird 
die  Sehn ittfüh rang  immer  leichter,  weil  die  Mnskelschichte  mit  der  vorderen 
Knorpclflaehe  nur  ganz  locker  verbunden  ist,  während  das  Lidrandgewebe  im 
Bereiche  der  vorderen  Lidkante  sehr  stratf  an  den  Knoqiel  angeheftet  ist. 

Viele  Operateure  heiiieneii  sich  auch  zu  dic^ser  Srliriittführuiitr  einoH  kleineo 
bauehigon  Skalpells.  Es  wt  aber  dieser  unter  llniststiuieti  reeht  siilitile  Sehaitt  weitaus 
bequemer  rnit  der  knimmeu  Lanze  zu  verrichten ,  die  wQ^tm  des  stumpfeu  Winkel* 
zwischen  Klinge  und  Stiel  der  fübrendi^n  Hand  eine  ^uiz  luiijezwiingeuc  Haltunp  ^e- 
stattet  und  sie  nicht  zwinipft,  sieh  der  Oesichtsfläche  so  stark  zu  nähern,  wie  dies  bei  eiuem 
Instrumente,  wo  Klinije  und  Heft  in  einer  Ebene  liegen,  der  Fall  Ji!it.  Selbstven^trunllieh 
muß  die  Lanze  so  j^eluilten  werden,  daü  die  Öffnung*'  de^  Winkel»  zwischen  Klingi* 
und  8tiel  gegen  den  Operateur  siebt. 

Nach  \'olIendnn^^  des  Sehnittes  nniß  die  vordere  Lidlefze  weggezogen 
werden ,  nni  sieh  zn  Uberzenj^en ,  oh  nicht  einzelne  Haarwurzehi  anf  der 
vorderen  Knoipeltfäehe  stehen  ^i^eblieben  sind.  Man  sieht  entweder  ganze 
Wiiiifvem  oder  die  Wnrzeln  als  dunkle  IHlnktehen.  Ist  dies  der  Fall,  dann 
nmß  man  sie  mit  der  konvexen  Seite  einer  lest  an  den  Knorpel  ange- 
drüekten  kh^inen  Hohl  schere  abtragen  oder  mit  einer  MesHerspitxe  herans- 
graben.  Besondere  Beaehning  ii^t  in  dieser  Hinsicht  den  Ecken  der  Wnnde 
in  der  Nähe  der  Lidwiokel  zu  schenken,  weil  dort  leieht  einzelne  Wimpern 
zurückbleiben. 

Der  intennarginalsehnitt  wird  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Lid- 
randes  oder  nnr  au  innscln'iebenen  Stellen  verriehtet. 

Für  die  Technik  der  Udoperationen  int  die  KinUbung  des  Inter- 
raarginalschnittes  und  bloO  die  Lidhaut  dnrehsetzender  Schnitte  erforderlich. 
Nächst  dem  ist  auch  das  reine  Abpräparieren  von  Hautlappen  aus 
der  HO  zarten  Lidhant  sehr  wiehtig.  Es  geschieht  das  entweder  mit  dem 
Messer  (Skalpell  oder  krunnne  Lanze)  oder  mit  der  kleinen,  der  Fläche 
nach  gekrümmten  Schere.  Die  Lappen  werden  mit  einer  feinen,  anato- 
mischen Pinzette  oder  mit  einem  Doppelhäkchen  und  sobald  sie  die  ge- 
nügende Länge  haben,  zwischen  dem  Zeigetitiger  und  Daumen  der  linken 
Hand  gefalit  nnd  gut  von  der  linterhige  abgehoben.  Das  Instrument  durch- 
trennt dann  mit  seiner  Spitze  alle  anhaftenden  Fasern  dicht  am  Korion, 
ohne  einen  Dnick  auf  die  Fnterlage  auszuüben.  Dann  gelingt  es  leicht,  die 
Läppchen  ohne    anhaftende  Muskelschiclrte,    also  vollständig    rein    zu  er- 


lialfren  und  andererseits  ohne  Fenster  in  den  Lappen  tu  schneiden  oder 
ihn  etwa  jj:auz  zn  durchtrennen.  [Bei  Unisehneidunji:  i^ehmaler  Läppehen  ist 
es  auch  zwccknialiiji: «  zuerst  nur  die  Lappenspitze  zu  lösen  und  sofort 
durch  ein  durch^ijefilhrtps  Seidenheft  zu  fixieren,  um  so  jegliche  Quetschung 
mit  Pinzetten  beim  weiteren  Präparieren  zu  veniuMden;  derselbe  I^aden 
fixiert  dann  auch  die  Laippenspitze  an  der  *Stelle,  wohin  sie  Übertragnen 
werden  soll.] 

Auch  wenn  keine  künstliche  Blutleere  erzeuj2:t  ist,  ist  die  Bhitung 
meist  sehr  gerinir,  nur  parenchymatös,  also  durch  sorf^samcs  Anftujden 
so  weit  zu  uiäßi^Tn,  daü  der  Operateur  nicht  hehiiulert  ist.  Wenn  hie  und 
da  fce^en  die  Ränder  des  Lides  hin  eine  et^i'as  größere  Arterie  durch- 
schnitten wird,  so  sind  doch  rntt^rhindnnfren  selten  nötig,  weil  die  Blu- 
tung aus  diesen  GefaÜchen  durch  bloße  Torsion  zum  Htehen  gebracht 
werden  kann. 

Das  alles  gut  natürlich  nur  fUr  die  Haut  der  Lider  selbst.  Sobald 
sich  das  Ojierationsfeld  auch  auf  die  8tim-,  Wangen-  oder  Nasenhant 
ausdehnt,  trifft  nuui  dort  eine  Hautdecke  von  anderer  Beschaffenheit.  Sie 
ist  viel  derber,  dicker,  l)esitzt  einen  Fettpolster  im  L'nterhaiitzellgewelie 
und  hier  lje4j:egnet  man  natürlich  auch  schon  größeren  Arterien,  die  Unter- 
bindungen nötig  machen. 

Die  Vereinigung  der  Hautwunden  an  den  Lidern  geschieht  gewidm- 
lich  durch  Knopfnähte.  Wegen  der  Feinheit  der  Haut  niUssen  natürlich  dazu 
recht  feine  Nadeln  und  dünne  Seide  venv endet  werden.  Für  die  Htim- 
aud  Waugenhaut  müssen  alter  griyßere  Nadeln  uml  dickere  Seide  vorge- 
richtet werden,  worauf  man  z.B.  Ijci  plastischen  Operationen  Bedacht 
nehmen  muß.  Wegen  der  Feinheit  tier  Lidhaut  und  des  Mangels  von  sul>- 
kutancm  Fett  ist  auch  ilie  Anpassung  der  Wundränder  aneinander  schwie- 
riger, weil  sich  die  Ränder  stark  einrollen.  Sie  müssen  daher  stets  mit 
feinen  anatonnschen  Pinzetten  gut  herausgedreht  werden,  eventuell  mit 
Kuhut sehen  Pinzettchen  (s.  H.  19)  provisorisch  fixiert  werden. 

Der  Diekerrnnterschied  zwischen  der  Lid-  und  der  umgebenden  Haut 
macht  auch  die  Vereinigung  von  Wundründern,  von  denen  einer  der  Lid- 
haut, der  andere  der  Gesichtshaut  angehört,  schwierig  und  mau  tut  gut, 
darauf  ITir  gewisse  Operationen  (Plastiken)  bei  der  Entwerfung  des  Ope- 
rationsplanes, so  weit  es  geht,  Rücksicht  zu  nehmen. 

Sehr  viele  von  den  Lidoperationen  erfordern  keine  allgemeine  Be- 
täubung des  Kranken,  sondern  crmögHchen  die  bloß  örtliche  Betäubung, 
(irrißere  |jlastische  Operationen  werden  \\'ohl  stets  in  Narkose  tlurchzu- 
führen  sein,  Al*er  die  kleinen  Operationen .  deren  Gebiet  das  der  Lider 
nicht  übersehreitet,  können  sehr  gut  mit  Kokain-Adrenaliuanüsthesie  aus- 
geführt  werden.    Es  wird  einerseits    die  Bindehaut    durch  Einträufeln  von 


i 


122 

Kokain  iineüipfiudlich  gemacht,  unti  zwar  nicht  bloß,  wenn  sie  selbst  ins 
Operationsgebiet  füllt,  sondern  aueh  dann,  wenn  nnr  die  Lidplatte  ein- 
geführt werden  soll.  Andererseits  erzielt  man  fliirch  entsprechend  verteilte 
subkutane  Injektionen  die  nötige  Empfindungslosigkeit  der  Lidhaut  und 
der  unter  ihr  liegenden  Gewehssehichten.  [Die  Injektionen  werden  in  fol- 
gender Weise  gemacht.  Einige  Millimeter  außerhalb  der  JStelle,  die  als 
laterale  Grenze  des  Operationsfeldes  gedacht  ist,  sticht  man  die  Nadel 
2  mm  tief  in  der  Richtung  gegen  den  medialen  Lidwinkel  ein  und  injiziert 
einen  Tropfen.  Nach  kurzem  Zuwarten ,  das  zum  Eintritte  lokaler  Enii>- 
findangslosigkeit  genügt,  schiebt  man  die  Nadel  in  gleicher  Richtung  einige 
Millimeter  vor,  injiziert  wieder,  wartet  usf.,  bis  man  mit  der  Nadelspitze 
an  die  voraussichtliche  mediale  Grenze  des  Operationsfeldes  gekommen 
igt.  Von  der  so  empfindungslos  geniachten  Partie  kann  man  nun  wieder- 
holt in  jenen  Richtungen  neue  Einstiche  machen,  die  noch  in  die  Operation 
einbezogen  werden  sollen. 

Bei  Operationen  im  jlußeren  Lidwinke!  (Kanthoplastik)  sticht  man 
15 — 20  mm  außerhall»  desselben  ein,  injiziert  von  hier  aus  in  der  vorher 
angegel>enen  Weise  zuerst  das  obere  Lid,  zieht  die  Nadel  dann  soweit 
zurück,  daLi  man  ohne  neuen  Einstich  das  untere  Lid  in  gleicher  Weise 
injizieren  kann. 

Im  allgemeinen  v^er^vendet  nmn  2prozentigeKokainli»sung,  frisch  bereitet 
und  durch  Kochen  sterilisiert,  mit  Zusatz  einiger  Tropfen  AdrennlinltJsung 
(1  ;  1(KK))  auf  1  an^  KokainKisung.  Diese  Dosis  genügt  zur  Auästhesierung 
eines  Lides.  Als  Ersatz  des  Kokain  eignet  sich  nur  SprozentigeNovokainlösnng 
mit  Adrenalin  (Suprarenin),  in  zngesclnnolzcnen  Glasphiolen  steril  erhältlich.] 

Die  Empfindungslosigkeit  ist  schon  nach  einer  Minute  so  weit 
entwickelt,  dali  man  mit  der  Operation  beginnen  kann.  Dabei  fliciät  ein 
Teil  der  eingespritzten  Flfissigkcit  wieder  ab,  was  ganz  gut  ist,  weil  da- 
durch die  Gefahr  einer  Kokain-Intoxikation  auf  ein  geringstes  vermin- 
dert wird. 

[Nur  für  ipranÄ  kurzdauernde  Eiti^ffe  an  kleinen  Gebieten  ist  (fefrierenlasseii 
durch  Spray  von  (  hlorilthyl  venvcndliar  (Spalten  von  Furuukelo,  Kauterisation  von 
Geschwülstehen  n.  dgl.J.  In  jüngster  Zeit  hat  Freund  M  flflssige  Luft  zur  Lokalanästhesie 
empfohlen.] 

Lidwinkelbildende  Operationen  (Kanthoplastik)  nebst  ver- 
wandten Eingriffen. 

Darunter  verstehe  ieh  die  Operationen,  die  in  einer  Ver- 
lagerung  des  Lidwinkels  beistehen.    Dieser   neue  Winkel    kann 

1)  L*o|*old  Freund,  Wiener  klin.  WocheüBchr.,  1907,  S,  301. 
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oder    jenseits     vom    natürlichen    Winkel    gebildet 


iiesAeits 
werden. 

Im  ersten  F'alle  wird  die  Lidspalte  durch  Trennung  der 
bestehenden  Kommissur  verlängert,  im  zweiten  durch  Ver- 
einigung der  Lidränder  entlang  einer  l)estimmten  Strecke 
verkürzt. 

Gewöhnlich  versteht  man  unter  Kantlioplastik  nur  die  Operation,  die 
zur  Verlängemn^iC  der  Lidspalte  dient,  durch  die  also  der  Winkel  jenseits 
von  seiner  natürlichen  Lage  verlegt  wird.  Die  Operation  zur  Verkürzung 
der  Lidspalte  heißt  Tarsorrhaphie,  Da  aber  in  beiden  Fällen  die  Ände- 
rung der  wagrechten  Ausdehnung  der  Lidspalte  durch  die  Verlegung  des 
Lidwinkels,  also  durch  Bildung  eines  neuen  Winkels  erreicht  wird,  so 
scheint  sich  mir  der  Ausdruck  Kanthoplastik  besser  tHr  den  gemeinsamen 
Be^ff'  zu  eignen.  Icli  unterscheide  dann  zwei  Unterarten  der  Kantho- 
plastik: die  zur  Verlängerung  der  Lidspalte,  die  wagrechte  Blephar- 
otomie  (Kanthoplastik  von  Amnion)  und  die  zur  Verkürzung  der  Lid- 
spalte ^  die  Tarsö-  oder  besser  die  Hlepharorhaphie. 


AasfBhrung  der  wagrechteE  Blepharototnte  (Kanthoplastik  von 
Amnion  ^)  am  lateralen  LidwinkeL 

Es  wird  die  laterale  Lidbrücke  in  wagreehter  Richtung, 
also  in  der  Verlängerung  der  Lidspalte  durchschnitten.  Danach 
werden  entweder  die  die  gesetzte  Wunde  umsäumenden  Haut- 
und  Bindehautränder  durch  KnopfnUhte  vereinigt,  so  daß  eine 
spontane  Wiedervereinigung  der  Wunde  ausgeschlossen  ist  (defi- 
nitive Blepharotoniie),  oder  es  wird  dies  in  der  Absicht  unter- 
lassen (provisorische  Blepharotomie),  daß  die  Wunde  von  selbst 
wieder  verheile. 

Um  die  Lidbnieke  zu  durchschneideu,  nmß  sie  gut  angespannt  und 
zugleich  et^vas  gegen  die  Nase  hin  gezogen  werden.  Macht  man  die  Operation 
am  rechten  Auge,  dann  geht  man  hierzu  so  vor:  Man  legt  den  Ballen 
des  Zeigefingers  und  des  Daumens  der  linken  Hand  auf  die  äußere  Hälfte 
des  oberen  und  unteren  Lides,  spannt  durch  mäßigem  Auseinanderspreizen 
dieser  Finger  den  lateralen  Lidwinkel  etwas  auseinander  und  zerrt  zugleich 
die  Lider  in  \\agrcchter  Richtung  gegen  die  Nase.  Soll  die  Operation  am 
linken  Auge  gemacht  werden,  dann  legt  nmn  den  linken  \'orderarm  über 
den  Scheitel  des  Kranken  und  gelangt  mit  der  fast  unter  einem  rechten 
Winkel  gebeugten  Hand  von  der  Schläfenseite  her  zu  den  Lidern.  Der 
Zeigetinger  kommt  nun  aufs  untere,  der  Daume  aufs  obere  Lid  zu  liegen. 

1)  Ammi.ii,  Zeitschrift  f.  Auf^enhdUt,  u.  Chir.,  183^,  U,   140. 
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(Vgl.  Fig.  107.)    Die   Lider   werden  nun   in  derseÜien  Weise   wie   früher 
ge^en  die  Nase  und  etwas  ansei irnndergezof^en. 

Ist  auf  diese  Weise  die  Lidbrüeke  f^espatint  und  fest^^estellt  —  der 
Kranke  nuiß  hierbei  das  Ang^e  stark  aljduzieren  — ,  dann  schielet  man  das 
stampfe  Blatt  einer  jx<*raden  Schere  (Fig.  25,  Seite  17)  daninter.  so  daß 
es  im  liindehautsaeke  lie^t,  und  spaltet  die  Lidhrücke  mit  einem  kräftigen 
Sehlage  der  Schere.    Dal>ei  ist   darauf  zu  aehten,   daß   die  Scherenblätter 


Fig.  1»7. 
Schnitt  bui  di^r  wafTrecht«!]  Blc-phftrotdmle  (lCaDtboj)ta0tik  toh  Ainnmii). 

senkrecht  auf  den  FUichen  der  LidbrCieke  stehen ,  sonst  l)ekonunt  man 
keinen  glatten  Sehnitt. 

Die  liinge  des  Schnittes  schwankt  etwas,  je  nach  dem  Zwecke  der 
Operation,  meist  reicht  er  bis  zum  Augenhöhlenrande, 

So  wie  der  Sehnitt  geftihrt  ist,  wird  vom  Gehilfen  ein  l^ipfer  in  die 
Wunde  gedrückt,  um  die  Blutung  zu  hemmen. 

Hierauf  zieht  der  Gehilfe  die  Wunde  in  lotrechter  Richtung  aus- 
einander, wobei  sie  die  Form  eines  schmalen  Khomhus  annimmt,  wie  dies 
in  Fig.  108  zu  sehen  ist.  Der  obere  und  der  untere  spitze  Winkel  des 
Rhombus  entsprechen    dem    durchtreunten  äußeren  Winkel ,   die  stumpfen 


Winkel  *lrn  Enden  dos  8ehnitt*:'s  in  der  Rindehaut  und  in  der  äußoren 
Haut,  Die  äußeren  Ränder  in  der  Wunde  Itildet  die  Haut,  die  inneren 
die  Bindiihaut, 

Sehr  oft  sieht  man,  daß  sieh  hei  diesem  Anspannen  der  Wunde  in 
lotrechter  Rielitun^^  nehen  der  Biudehant  und  der  Haut  noch  Faszien  an- 
spannen, die  dann  naehtra^lich  ndt  der  Seh  er  eu  spitze  zu  durehtrennen  jiind- 
Ist  dies  ausgeftihrt,  dann  bildet  die  Wunde  eine  Spalte,  die  seitlich  nur 
von  dem  angespannten  Rande  der  Hant  und  Bindehaut  begrenzt  wird;  auf 

ihrem  Grunde  sieht  man  den  Augen- 
höhlenrand vom  Periost  überwogen 
(Fig.  108). 

Recht  störend  ist  oft,  beson- 
ders bei  der  nnn  folgenden  Naht, 
die  mitunter  starke  Blutung,  Spritzt 
irgendwo  eine  kleine  Arterie ,  so 
kann  man  sie  mit  einem  Sehieber 
fassen  und  torquieren.  Meist  aber, 
zumal  bei  ehroniseh  entzündeten 
Lidrändern  und  bei  ebenso  be- 
schafiener  Bindehaut,  ist  es  das  Pa- 
renchyni  und  eine  Anzahl  kleiner 
Hautvenon ,  die  so  stark  bluten. 
Durch  kraftiges  Andrücken  des 
Hautrandes  an  den  Augenhöh- 
lenrand kann  nmn  diese  Blutung 
mäßigen. 
Handelt  es  sich  um  eine  definitive  Rlepharotomie ,  dann  wird  die 
Wunde  in  querer  Richtung  durch  eine  oder  drei  Nähte  vereinigt.  Man 
faßt  zuerst  eine  BindehautfaUe  in  der  Nähe  des  schon  envähntcn  stumpfen 
Winkels,  den  die  **eiden  Schnittränder  der  Bindehaut  bilden,  und  sticht 
einen  Faden  durch;  dann  faßt  man  den  gegenüberliegenden  stumpfen 
Winkel  der  Hautränder  und  stiebt  dort  den  Fadem  nochmals  durch. 

Es  liegt  also  der  Faden  so,  daß  er  die  rhombische  Wunde  in  zwei 
Dreiecke  (ein  oberes  und  ein  unteres)  teilt  und  den  Ort  des  neuen  Lid- 
winkels txv>eichnet  (vgl.  Fig.  108). 

War  der  Schnitt  kurz^  so  genügt  dieser  eine  Faden,  um  die  spon- 
tane Wiedervereinigung  der  Wunde  zu  verhindern,  die  sonst  unbedingt 
eintritt,  weil  sieh  ja  die  beiden  Wundhlilften  gegenüber  liegen.  War  er 
jedoch  länger  (liis  zum  Augenhuhlenrande  reichend),  dann  niü>s(*n  noch 
2  Fäden  angelegt  werden,  die  so  wie  der  erste  durch  den  Band  der  Binde- 
haut und  der  Haut  geführt  werden.  Man  legt  sie  in  der  Mitte  der  oberen 


Fi  ff. 108. 

G-evtalt  der  lotrpcht  aa»eia»iider  gexogt'^ne'n  Wnnde  und 
Liigr  der  «Ir^^t  N&bhi  b«i  der  wagrecfatoo  Blepharolomln. 
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einer  t|ueren  Dtii'rlitronnung  dci*  Kreisiuiiskrlbiindel.  F^in  vcHikiiler  siil>- 
kutaner  Schnitt  bewirkt  das.  Dadiireli  wird  dieser  Teil  des  Septnms  samt 
dem  damit  verbundenen  Htückc  des  Lidbandes  beweglich,  der  Zug:  der 
Lidportioii  des  Kreisniuskels  ver/ielit  es  naeli  innen.  Man  kann  diese  Los- 
lüsung  d€*s  Heptnnis  sowohl  bei  der  provisorischen  als  auch  bei  der  detini- 
tiven  Operation  verrichten. 

Hat  man  den  w abrechten  Schnitt  durch  die  LidbrUckc  g^eführt,  dann 
jj:eht  nmn  mit  dem  Zpitj!:etin^er  unter  das  Litl  und  laß!  es  zwischen  diesem 
und  den  Daumen,  iMan  spannt  es  dann  kriiftig  nacli  iuuen  und  zu^deieli 
etwas  nach  oben  oder  unten  an,  je  nachdem  der  Schnitt  am  oberen  oder 
am  unteren  Lid  ausf^efiihrt  wird.  Dann  führt  man  die  Blätter  einer  feinen 
spitzen  Schere  so  ein,  daß  das  eine  unter  die  Bindeliaut,  das  andere  unter 
die  Haut  zu  liefen  kommt  und  schneidet  die  Faszie  (und  auch  die  Muskel- 
bündel) in  lotrechter  Hichtun*^  län^s  des  Au^enhöhlenrandes  ein.  Am  oberen 
Lide  muli  nuin  ^ut  darauf  achten,  diese  ßiclitunj^  einzuhatten,  um  nicht 
die  Leva torsehne  anzusehneiden.  Es  könnte  das  geschehen ,  wenn  die 
SchnittrichtuufTnach  innen  gin^e,  und  hätte  einen  gewissen  Grad  von  Ptosis 
zur  Fol^e. 

Die  Erschlatlung  der  Lidränder  erreicht  v.  Stellwaf^  (a.  a.  0.)  mit 
Änderung  der  Sehnittrichtung  durch  seine  schräge  Blepharotomie,  die 
die  Wirkung  der  provisorischen  wagrechten  Jilepharotonjie  in  erhöhtem 
Maße  nach  sich  zieht. 

Man  geht  mit  den»  stumpfen  Blatte  einer  geraden  Schere  wagrecht 
unter  die  Huöere  Lidhrücke,  dreht  dann  die  Schere  im  Bindehautsaeke 
nahezu  uiri  90'^  nach  unten  beim  unteren ,  nach  oben  heim  oberen  Lide 
und  durehtrcnnt  dann  das  Lid  mit  einein  einzigen  kräftigen  Scherenschlage 
vom  äußeren  Winkel  1 — Vbcm  weit.  Bei  der  Führung  des  Schnittes  ist 
besonders  darauf  zu  achten,  daß  bei  der  Drehung  der  Schere  die  Schneide 
nicht  vom  äußeren  Winkel  abgleite,  damit  der  Schnitt  von  hier  ausgehe. 
Sofort  klafft  die  Wunde  in  Fonn  eines  V,  weil  der  mediale  Wnndrand 
durch  den  Zug  der  Orbicularistiisern  nach  innen  versehoten  wird.  Ge- 
wöhnlich klappt  der  Lidrand  auch  nach  vorTje  um.  Es  wird  also  ein  kilnst- 
hches  Lidkohibom  gesetzt.  Selljstverständlich  darf  hier  keine  die  Binde- 
haut und  Haut  vereinigende  Naht  gemacht  werden. 

Die  Wunde  verheilt  vom  Winkel  aus  von  selbst.  Aber  es  besteht 
die  Oefalir,  daß  ein  Lidkolobom  zurtiekbleibt  (Fig,  109)  oder  doch  eine  Miß- 
gestaltung des  Lidrandes  am  Lidwinkel  mit  leichtem  Ektropium.  Da  der 
mediale  Hand  nach  innen  gezogen  und  gedehnt  wird^  so  heilt  der  laterale 
leicht  so  an,  daß  am  Rande  eine  Stattel  entsteht.  Die  Ecke  zwischen  Lid- 
rand und  uiedialeni  Band  der  Wunde  bilde!  einen  Vorsprang.  Man  muß 
dann ,    wrnu  die  Operation  ihre  Aufgabe  ertuHt  hat,  die  Wundräuder  an- 
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frischen  und  die  Wunde  veniälreii ,  weil  dieser  Zustand  antier  der  Ent- 
i^teUung  aueh  eine  Störung  in  der  Tränenleitiin^  liervorbnn;^!.  Ich  luOehte 
ako  iu  dieser  anregelmäßijren  Venvaeb^iinjJi:  nicht  mit  KockM  einen  Vorzii«^ 
der  Operation  erhlieken.  JedentVdls  wldersprieht  die  Operation  durch  die 
La^e  des  Sehnittes  den  kosnietischen  Anronlerun;;en ,  die  friiher  (8.117) 
erwähnt  wurden. 

Überdies  hat  sie  haupti^äehlieh  nur  eine  entspannende  Wirkung  auf 
das  betreffende  Lid  und  ninü  (hiher,  wenn  die  Enti^imnnun^  allgemein  sein 
solb  an  beiden  Lidern  verrielitet  w^erdeu. 

Für    leichtere   Fälle   von  Reizzuständen  ,   wo  die  Ents[)annun^  diese 

belieben  soll,  genügt  wohl  die  gt^wöhn- 
lichf  provisorische  w^agrechte  Blepha- 
rotoniii\  Wo  eine  ausgiebigere  Entspan- 
nung beabsichtigt  ist,  verbindet  man 
damit  die  Üurehtrennung  des  Septum 
orbitale  nach  Agnew^  und  nur  Hir 
die  Fälle,  wo  eine  BlolSlegung  der 
ganzen  Rindehaut  erreicht  werden  soll, 
spart  man  sich  die  schräge  Hle})haro- 
toniie  auf. 

Bei  vielen  spastischen  Entropien 
wird  man  aber  für  gew^öhnlich  ent- 
weder mit  den  Ijckannten  unblutigen 
Mitteln  (Fflaster,  Wicke)  oder  mit  der  Nabt  von  Gaillard-Arlt  aus- 
kommen. 

Einen  iihiiluimi  Zweck  Avio  der  Vorzug  AgnewB  hat  dir  vonThiry')  einpfah- 
lene  Aliaiideniiiir  di>r  watrrorbteii  Blppläamtomie,  div  er  mit  einer  Myotomie  der  zentralen 
KreisniuRkelbüiitlel  verbindet.  Er  ^'elit  von  der  Wnnde  aus  mit  eiiiem  schmalen  Tenotom 
ZMit;fhen  Knoi-pel  nud  LidraniJ  ein  und  dnrchtrennt  den  MuskcL 

[Kenneth  Scott*)  sucht  älmliehes  mittelfit  Einführen  eines  Sülienlrahtes  im  Be- 
reiche der  Wunde  durch  das*  ahere  Lid  tmd  durcli  die  Haut  der  Augeiihniue  zu  er- 
reichen.! 

Noyos*)  übt  hei  stEtrker  Verkrümmung  des  Lidknorpels  eine  suhkutane.  lotrechte 
Tarso-  nnd  Myotomie,  also  eine  n  n  vullstündige  Bkpharotomie  (die  Hstut  Ideiht  un- 
versehrt). Kr  führt  den  Zcijfcfinger  unter  da.s  Lid,  sticht  in  der  Mitte  des  Lidraudes 
hinter  den  Wimpern  ein  Skalpell  flach  unter  die  Maut  his  zum  konvexen  Knorpelrande, 
dreht  dann  das  Mesiser  mit  der  Sclineide  um  90°  nacli  hinten  und  durchtrennt  dann 
alle  Schichten  samt  der  Bindehaut. 


Fig. 1  OB. 

Ffthlfrh*fte  Yrreinii^nH'   cacb  der  ncttrOifeti  Ble- 
pb&rotornie, 

4    ▼or«pring»ode    Ecke    ti^n    nntereD    Lldr«ndM*, 

^4  Karbe;  e  Lftg«  di>r  Erke  ii»ch  Aofnehtnuer  4b» 

KktropianiA. 


*)  Bock,  Erfahrungen  auf  dem  Gebiete  der  An^nheilkande.  Wien  löUI,  Safäf, 

')  Thiry.  De  rentrnpion.  Prejsse  mrd.  beljje,   1874. 

*f  Kenneth  i?pott,  A  deprature  in  the  Operation  uf  Kantboplastic,  Ophth.  Review, 
189a  i^.  92  (Ref.  JjihresbtT.  L  Uphthalm.iL,  1893,  S.  437), 

*}  Noyes.  An  uperalion  for  sonie  extreme  cascs  rf  entropinn  of  the  uppiT  lid.  Amer, 
joarn.  of  ophtb.,  1889,  S,  24:>. 


Cx«rmuk,  Bio  augcnUctlicbt^n  U|>orafioiien     2.  Aufl. 
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EiiJ^^n  ähulic^liou  Einp'it!"  wir  iVw  schrägt'  Hli^pharotoiiiio  von  Stfll  wag 
stellt  Jie  lohvflitt'  Hli_*pliai"o!iiuii<*  (Paliiehnitomie)  in  tler  Mitte  det^  Lide^ 
dar,  wie  sie  vm»  Setniiid  in  Odessa^)  und  spllter  von  Critehett*)  aiisge- 
tlihrt  wnrdp.  lli(T  iist  aber  die  (letahr.  daß  ein  Lidkolobotn  /Jirürkbleiht. 
noeh  viel  ^mH^vw  Man  konutit  wold  stets  ohne  soldie  (lewaltinittel  ans. 

Verwendong  der  horizontalen  Biepiiarotomie  (Kanthoplastik  von 
Ammon).  L  Bei  wirklicher  VorkUrxuii|B^  der  Lidspahe  (Ankyloble- 
pharoTi)„  l>i(*si^  ist  an^^eiioren  oder  ervvorhen.  Die  pnvorl>ene  entsteht  i'nt- 
weder  dnreh  \  erwaelisun^  der  Lidriinder  miteinander  vom  Winkel  her, 
mler  dnreh  Stdirinnpfnn^  der  Lidknorpel  nach  chronischen  Entzündiin^rsi- 
vor^äpfren  in  der  Bindehaut.  Hier  ist  setbstverstäiiJlieh  die  delinitive 
Operation  an^rezeij^^t. 

2.  Bei  der  sogenannten  Blepharophimosis.  Durch  Sehnmiplun*: 
der  Lidhaut  in  (pierer  Kiehtnn^  wird  die  an^rrenzcnde  Hchlätenliant  herbei- 
gi:ezo*j:en  und  schielit  sieh  in  ircstalt  einer  Falte,  die  vom  oberen  zun»  unteren 
Lide  streicht.  iil»er  <h^n  finiieren  Lidwinkel  (FuehH).  Danelien  l>esteht  noeli 
häutig  Entropium  durch  spastische  Zustände  im  Orinkulari«  oder  durch 
Schnnnpfunj^svorpiu^c  in  der  Bindehaut  und  im  KnorjH'l.  oft  mit  Triehiasis 
verhnntlen.  Auch  hier  niiiü  neben  den  ^t*j^en  das  Entropium  und  die  Trichiasis 
er^rittenen  besonderen  Maürejreln  die  Bhiinosis  durch  eine  definitive  Yer- 
liia^enin^  der  Lidspalte  l>ehohen  werden. 

lEs  scheint  mir  wahnichritdirh,  daU  tu  vielfn  solchon  Fidlon  der  Spasmui*  (ies  Ur- 
Inkularis  Ursache  aller  dieser  Zustiiiide  ist.  Die  Liilhaiit  wird  —  luii  »o  leirhter,  als  sie 
durch  die  iinJiichlielie  Biiidehiuiterkraiikunjyr  vorerst  ödematös  aiifgnloekert  iit  —  iiIkt 
den  Äußeren  Lidv^iukel  vivrKeseliabeii,  wml  auf  diese  Weise  zur  t'rsaobe  van  Enirfipium 
(8,  0.  S.  114)  liiid  wird  i*rst  naehtnl^lieh  eventuell  dTireb  Sehrnmpfini^'  tler  Lidhaut  in 
der  pathfjlo^iBfhen  Stelhuijar  fixiert  bleiheii.  Es  h\  dann  oft  die  Entropiumoperatioii 
allein  ausreichend,    mit  dem  Entropinm  auch  die    Blepharophimoiic    zu    bf*8eiti>ren.  E.f 

.'V  Bei  Lidkrampf,  tler  sieh  hei  (Teschwilren  und  cjl^erflüehliehen 
Entzfinihin^sprozessi'n  der  Hornhatrt  entwickelt  nud  dnreh  den  Dniek,  den 
die  krampiliaft  zusannnengepreßten  Lidriinder  auf  die  Hornhaut  auHÜl>en, 
die  Ileilun^c  dii»ser  Zustände  erseliwert.  Es  hesteht  da  oft  ein  fehlerhafter 
Zirkel,  indem  der  i!:eHtei^erte  Keizzustand  in  der  Hornhaut  wieder  den  Lid- 
krani|»f  steigert  und  umgekehrt.  Miese  Zustände  sehen  wir  oft  hei  ekzenni- 
tfiser  an«!  traehomatOser  Erkrankniif^  der  Hornhaut.  Komjjlizierend  tritt 
liinzu  die  muhe,  unehene  BeseliaHenlieit  der  Lidhindehant.  Triehiasis  und 
spastiselies  K[Uro|)jum.  Je  naehdem  wird  es  sich  in  diesen  Fällen  um  eine 
provisorische  oder  detinitive  Blepharotornie  handeln.  Sind  rein  spantisehe 
Zustände  da,  wif»  meist  Ihm  Kindeni.  dann  genügt  die  provisorische  Upe- 


*)    i^ehmidf    Heobacbtiin^eri  iius  der  Augenabtcilung  des  (^essoj^ehea  Stadthospiüik. 
Klin.  Moniitsbl.  f.  Augenheilk.,   1873. 

*i  Critühett,  Internat,  Kongreß  äu  Amsterdam  1879,  Ophthalm.  Sektion. 
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ration,  bei  Komplikationen  mit  Verkttnsnng  der  Lidspalte  muß  eine  bleibende 
Wirkung  durch  die  Naht  erreicht  werden. 

Es  gibt  auch  Fälle  von  Ektropium,  wo  neben  dem  heftigen  Lid- 
krampf hochgradige  Schwellung  und  Vorfall  des  wnlstförmigen  Übergangs- 
teiles, also  eine  Einklemmung  dieser  Teile  zwischen  Augapfel  und  Lidrand 
besteht,  sogenannte  Paraphimose,  wo  durch  die  provisorische  Blepharotomie 
eine  Lösung  der  Inkarzeration  herbeigeführt  werden  muß. 

4.  Bei  akuter  Tripper-Blennorrhöe  der  Bindehaut,  wo  infolge 
der  hochgradigen  Schwellung  der  Lider  und  Bindehaut  auch  die  passive 
Öffnung  der  Lidspalte  gar  nicht  oder  nur  sehr  unvollkommen  gelingt.  Hier 
muß  unter  Umständen,  um  die  notwendige  Reinigung  und  Behandlung  der 
Bindehaut  durchführen  zu  können,  die  provisorische  Blepharotomie  oder 
V.  Stellwags  schräge  Blepharotomie  gemacht  werden. 

5.  Endlich  als  Vorakt  bei  der  Ausweidung  der  Augenhöhle 
und  dann  bei  Enukleation  eines  stark  vergrößerten  Augapfels,  wo  die 
Entfernung  durch  die  unversehrte  Lidspalte  ausgeschlossen  erscheint  oder 
doch  die  einzelnen  Akte  des  Eingriffes  außerordentlich  erschwert  wären. 
In  diesen  Fällen  wird  jedoch  die  Wunde  sofort  nach  Beendigung  des  Ein- 
griffes wieder  in  der  wagrechten  Richtung  vemäiht. 

Aasf&kranig  der  Blepharorrhaphie  (TinfMMTFlMyhle)  an  den 

Lidwinkeln. 

Dadurch,  daß  man  die  Lidränder  auf  eine  bestimmte 
Strecke  hin  vom  äußeren  oder  inneren  Winkel  her  anfrischt 
(v.  Walther^),  v.  Graefe*),  v.  Arlt»)  und  dann  die  Hautränder 
vernäht  oder  daß  man  an  derselben  Stelle  aus  dem  unteren  Lidr 
rand  einen  kleinen  dreieckigen  Lappen  bildet,  den  man  in 
einen  entsprechenden  Ausschnitt  des  oberen  Lidrandes  festnäht 
(Fuchs),  wird  eine  bleibende  Verkürzung  der  Lidspalte  in  ihrer 
wagrechten  Ausdehnung  herbeigeführt. 

Um  die  Operation  auf  die  erstangegebene  Weise  zu  verrichten, 
schiebt  man  zuerst  unter  das  untere  Lid  eine  Lidplatte  von  Jäger.  Man 
hält  sie  etwas  schräg  und  drängt  sie  an  den  Lidwinkel  an.  Da  sich  aber 
dadurch  die  Haut  nächst  dem  Winkel  faltet  und  bei  den  folgenden  Akten 
für   die  genaue  Schnittfiihrung  hinderlich  werden  kann,    so  muß  der  Gc- 


')  V.  Walther,  Graefe  und  Walthers  Journ.  f.  Chir.,  1826,  IX,  S.  86. 

Die  Operation  v.  Walthers  ist  wirklich  eine  Tarsorrhaphie,  weil  er  die 
Knorpel  selbst  breit  anfrischte  und  die  Nähte  durch  die  ganze  Dicke  der  Lider  le^e. 

»)  V.  Graefe,  Arch.  f.  Ophthalm.,  III,  1,  S.  248;  111,  2,  S.  303;  IV,  2,  S.  201  und  X, 
2,  S.  221 

•)  V.  Arlt,  Oierationslehre  in  Graefe-Saemisch,  I.  Aufl.,  111. 
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hilfe  diese  Haut|)artie  «re^en  die  Schläfe  hin  aiis|miineiu  wodureli  sieli  die 
Fiiltnng  ausgleicht.  Die  Hatte  wird  dem  Oehilfeii  üher^ieben.  Der  Dperateur 
verrichtet  non  im  Lidrandc  nach  den  trUher  ^e>gebcncii  Regeln  mit  der 
kmnimen  Lanze  einen  sogenannten  Intermarginalsehnitt,  der  2  mm  tief 
ist  und  vom  Winkel  gemessen  eine  dem  vorliegenden  Zwecke  entsprechende 
Länge  hat.  An  dem  vom  Lidwinkel  abgewendeten  Ejide  dieses  SehnittCR 
filhrt  er  nun  durch  den  Lidraod  einen  lotrechten  8chnitt  in  die  Lidhaut, 
der  2  mm  lang  ist.  Der  tlritte  Schnitt  wird  min  vom  Enth*  des  zweiten 
Schnittes  jmrnÜel  mit  dem  Lidrande  und  2  mm  davon  entfernt  durch  die 
Haut  geführt  und  endet  jenseits  vom  Lidwinkel  in  der  gedachten  Ver- 
längerung der  Lidspalte.  In  ganz  derselben  Weise  wird  am  oberen  Lide 
vorgegangen.  »  treften  dabei  die  beiden  Hautschintte  mit  ihren  Enden 
außerhalb  vom  Lidwtnkel  zusammen,  so  daß  sie  ein  liegendes  >  bilden, 
dessen  Spitze  schläfenwärts  oder  nasenwärts  gerichtet  ist,  je  nachdem  die 

Operation  am  äußeren  oder  am  inneren 
Lidwinkel  gt^macht  wird.  Ebenso 
wie  diese  beiden  Hautsehnitte,  so 
treften  auch  die  beiden  Intermarginal' 


Fiif.no. 

Wundo  bei  der  Bl«phttrorriiapiile  (Tanonliftpliie) 


Fig.  in. 
V&nifrhtL'  TÄTnndo  nach  der  Blc^pli&roiThjiptiio  tou 


schnitte,  nnd  zwar  genau  im  Winkel  zusammen.  Um  sie  dort  genau  zu- 
sanimen  zu  bringen  ist  es  gut,  dazu  die  Lidplatte  hinter  die  Kommissur 
zu  schieben.  Die  so  umschnittenen  Ilautstreifen,  die  die  Wimpern  samt 
ihren  Wurzeln  tragen,  werden  nun  mit  l'inzette  und  Lanze  odtT  kninnner 
Schere  abgetragen.  Auf  diese  Weise  entsteht  ein  Aussehnitt  am  Lidwinkel, 
der  anch  die  Fonii  eines  >  hat.  (Fig.  HO,)  Der  .Muskel  soll  l>ei  der  Ab- 
tragung des  Hautstreifens  geschont  w^erden.  F*s  empfiehlt  sich  auch,  die 
Intennajginalsclinitte  etwas  (um  2—3  mm  etwa)  langer  zu  machen  als  den 
Ausschnitt  und  den  vorderen  Knorpelrand  in  der  Wunde  seicht  mit  der 
Schere  anzufrisehen.  Dabei  nmß  jedoch  auf  die  Miimlungen  der  Mei-' 
Inim sehen  Dilisen  Bedacht  genommen  werden.  Den  öfteren  und  unteren 
Ilautrand  vereinigt  nmn  schließlich  durch  2^-3  lotrechte  Knopfnähte. 
(Fig.  110  und  lU.) 
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Fuchi^O  liiit  eine  andere  Art  der  Tarsorrhiiphie  aiij2^et]^el)en ,  wobei 
eine  tiächontoniü^e  Vereinigung  herlieigetiihrt  wird. 

Am  nnteren  Lide  wird  imdi  Einlesen  der  Lidplatte,  wie  bei  der 
o\ien  besch riehen eri  Uijeration,  zuerst  der  Interiiiar^nnalt^elmitt  nnd  dann 
der  lotrechte  fSebnirt  j^etlihrt.  Der  letztgenannte  Schnitt  wiihI  jedoch  3  bis 
4  mm  lang  jj^emaeht. 

Dadurch  entHteht  ein  dreieckiges  Läppchen,  das  man  noch  an  seiner 
hintiTen  Flaehe  vom  nnterlic^enden  Gewel)e  vi)Hig  frei  macht ,  so  daß  es 
pit  fjewe^lich  wird.  Ich  emivfehle  auch  die  dort  liervonsteh enden  Haar- 
wurzeln mit  der  flaeh  angedrückten  8chere  zu  kai)pen,  so  daß  die  Wimpern 
diesem  Lidrandteiles  später  ausfallen.  Am   oU^ren  Lide  fiihrt  man  zuerst  den 

Intenimrginalschnitt,  der  jcdoeb  unge- 
fiihr  uni  2  mm  küaer  als  am  unteren 
Lide  zu  machen  ist;  dann  einen  2  bis 
^-i  mm  langen,  lotrechten  Schnitt  nach 
oben  durch  die  Liilkante  und  Lid- 
haut. Von  seinem  oberen  Ende  wird 
dann  ein  erst  dem  Lidran<l  jjaralleler, 
dann  Iwgentonnig  abbiegender  Schnitt 
bis  zum  Lidwinkel  durch  die  Haut 
geführt,  das  so  umschnittene  Haut- 
läppchen sodann  abgetragen. 

Man  hat  nun  am  oberen  Lide 
einen  dreieckigen  Ausschnitt  der  Haut 
am  Lidrande,  am  nnteren  einen  entsprechenden  Hautlappen,  der  in  diesen 
Hautselmitt  gelegt  und  festgenäht  wird.  Dannt  sich  die  wunde  hintere 
Fläche  dieses  La[jpcns  fest  an  die  obere  Wundfläcbe  anlege ^  wird  nun 
vor  Anbringung  der  Niihte  durch  die  Ränder  eine  Art  Matratzennaht  in 
folgender  Weise  angelegt. 

Nachih'ni  die  Lidplatte  entfernt  wurde,  nimmt  man  einen  doppt^lt 
annierten  Faden  und  sticht  beide  Nadeln  von  der  Bindehautfläche  her,  in- 
dem nuiu  das  obere  Lid  etwas  vom  Augapfel  abhebt,  durclj  den  Lidknorpel, 
so  daß  sie  in  dem  Ausschnitte ,  voneinander  in  wagrechter  Kichtuiig  etwa 
^mm  entfernt  und  in  der  Nähe  des  oberen  llandes  der  WundflUche  her- 
Torkomnien.  Hat  man  die  beiden  Faden  enden  so  durchgezogen,  dann  bildet 
der  Faden  eine  Schlinge,  deren  Kopf  auf  der  Bindehaut  lie^  (der  ge- 
stricheite  Teil  tri  der  Fig.  112). 

Soilann  sticht  man  wieder  beide  Fadenenden  in  der  gleichen  Ent- 
fernung voneinander  durch   das  am  unteren  Lide  gebildete  Läppehen,  und 


)  Fachs.  UhrbuoK  I.  Ätitl.,  Wieo  1889,  Deiaücke. 


BI«pharorriha^|>hi«  ctnch  Fach«  mit  «JDg««og«nein 
Fttdea. 
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zwar  ebenfalls  von  hinten,  al^o  von  t^oiner  wunden  Flik'he  hör  narli  vome 
«Jurrh,  so  «Jali  sie  an  der  KjHdenuisseite  des  Läpjteliens  zutage  treten.  Die 
beiden  Anshtiehsinnikte  sollen  der  feeilaehteii)  Ornndlinie  dieHe«  Üreteekos 
nahe  liei^en. 

Man  xieht  nun  heide  Nadeln  iih.  Der  (rehilfe  faßt  dann  mit  einer 
feinen  iuiatonii sehen  Pinzette  die  Spitze  des  Lap|>ehens  und  h^^rt  t^s  in  den 
AnsKehnitt  des  oberen  Lides,  Während  er  es  dort  fenthiilf,  knüpft  tler 
Dperatrur  beide  Fadenenden,  l_*ni  keinen  I)<^knhitus  zu  hekoninien,  soll 
unter  den  Bund  ein  kleines  KöUehen  aus  Uaze  oder  ein  Stückchen  eines 
dünnsten  Drainrohres  {i^ele^  und  der  Faden  nicht  zu  »tark  ^e^schnürt  werden. 
Hierauf  wird  die  Spitze  tles  Lap|>ens  mit  der  olieren  Eeke  des  Aus- 
schnittes,  die  Mitte  seines   olieren  Füindes  mit  <h*r  Mitte  dt^s  olKeren  Aus* 

sehuittran4les  dureh  ^ewiUiidiche  Knopf- 
nühte  vereinig  (Fi^.  113);  Jan  Köllehen 
unter  dem  Bunde  der  Matratzenmiht  ist 
der  Deiittieüeit  hall>er  we^^elaHHen  K 

Diese  Wunde  ver-dai^  «ieli  sehr 
^t  und  ^eht  wohl  nicht  leieht  auf.  Hat 
man  nieht  die  Vor*;ieht  j^ebraueht,  die 
Haarwurzeln  zu  kappen,  dann  erhäh 
man  entspreehend  dem  olx^ren  Kunde 
des  Liippehens  eine  ^resondeil  stehende 
Reihe  von  Wimpern,  wa.s  un;j;emein  auffällig  ist  und  ni*'ht  hübsch  aus- 
sieht. Fallen  nl>er  die  Wimpern  aus,  dann  ist  dm  Aussehen  ertrliglieh. 

[)er  Verband  wird  in  der  p^wi'dinüchen  Weisi*  anjrele^.  Die  Nühte 
sind  am  fl ritten  mh'r  vierten  Ta>::e   zu   entfernen. 

Die  (Operation  hat  den  Zweck,  <lie  Lidspulte  zu   verkürzen, 

Verwendung  der   definitiven  Blepharorrhapiiie  an   den  Lidwinkeln. 

1.  Bei  angeborener  Verlängerung  der  LidspaHe^;    wenn  der 

LidsehluO  erschwert  ist,  und  aus  kosuM'tisehen   Riicksichten. 

2.  Bei  La^o]ihthahnus.  wenn  die  Hiuiihaut  während  des  Sehhifes 
teilweise  unbedeckt  bleibt  und  infolgedessen  entzündliche  Krscheinun^en 
an  ihr  auftreten.  Der  Lai^ophtlialnms  kann  durch  an^elwjrene  Lidkürae. 
durch  Liihmuni::  des  Orbikularis,  durch  Substanzvorbiste  herv<>r^^ernfen  sein. 

[3.  Bei  Xerophtlrahuus  soll  die  Lidspalte  zu  beiden  Seiten  bis  auf 
einen  kleinen  zenlralen  Rest  vernüht  werden;  dadurch,  daß  Hörn-  und 
fiiniehant  auf  diese  Weise  feucht  erhalten  werden,  tritt  eine  viiHi^re  Er- 
bohinie;  imd  Aufhelhin^  der  Hornhaut  ein  fRudin^),] 

Vi  PfJljger,  Bericht  der  i  niv.Au^nikr  in  Bern   über  das  Jahr  18«2.  Bern   1884. 
')  Hudin,  Ref.  Jahreübt^richl  f.  Opbthjüm.,  1894,  8.319. 
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4.  Bei  Exophthalinns  (falls  er  nicht  eine  ßeseiti{2:ung  seiner  Ur- 
sache ermöglicht),  also  insbesondere  beim  Morbus  Basedo>vi,  wegen  des  mit 
dem  Exophthalmus  verbundenen  Lagophthalmus. 

5.  Bei  Ektropien,  vor  allem  beim  E.  paralyticum  und  da  häufiger 
am  inneren  als  am  äußeren  Winkel;  aber  auch  bei  anderen  Ektropien, 
besonders  wenn  die  äufiere  oder  innere  Lidrandhälfte  stärker  hervorgedreht 
ist  als  die  andere,  oder  wenn  der  äußere  Lidwinkel  tiefer  gestellt  ist  und 
dies  nicht  durch  tiefgreifende,  vielleicht  am  Knochen  festhaftende  Narben 
venursacht  ist,  sondern  durch  mäßige  Verkürzungen  der  Lidhaut.  Hierbei  kann 
die  Operation  mit  der  Eätropiumoperation  von  Kuhnt>)  verbunden  werden. 

6.  Bei  plastischen  Operationen.  Neben  der  noch  zu  envähnenden 
provisorischen  Vemähung  der  Lidsi)alte  kann  auch  am  äußeren  Winkel 
die  definitive  Verkürzung  (wegen  starker  Verlängerung  der  Lidränder  und 
wegen  Verlagerung  des  äußeren  Winkels)   hierbei  erwünscht  sein. 

7.  Bei  weiterem  Offenstehen  der  Lidspalte  nach  »Schielopera- 
tionen. Da  durch  die  Verlagerung  des  äußeren  Winkels  über  das  mediale 
Ende  des  äußeren  Lidbandes  nach  innen  beim  Blick  nach  oben  eine  häß- 
Uche  Verziehung  der  verlängerten,  äußeren  Lidbrücke  nach  oben  entsteht, 
so  hat  V.  Graefe*)  hierfür  eine  besondere  Abändenmg  der  Blepharorrhaphie 
angegeben. 

Die  Lidspalte  wird  erst  um  einif^e  Millimeter  nach  außen  und  etwas  nach  unten 
verlängert,  dann  werden  die  beiden  Intermarginaischnitte  gemacht,  jedoch  im  oberen 
Lid  um  3  bis  5  mm  länger ;  die  Lidränder  werden  in  der  gewöhnlichen  Weise  ab- 
getragen. Hierauf  wird  mit  der  künstlichen  Verlängerung  der  Lidspalte  als  Basis  aus 
dem  oberen  Lide  ein  dreieckiges  Stück  mit  der  Spitze  nach  oben  ausgeschnitten  und 
zuerst  die  beiden  Seiten  dieses  Dreieckes,  hernach  die  beiden  Wiuidränder  der  ange- 
frischten Lidränder  vernäht. 

[Weitaus  besser  ist  es  natürlich,  in  solchen  Fällen  durch  entsprechende  Vorlage- 
rung beider  seitlichen  Recti  den  Exophthalmus  zu  beseitigen.] 

Das  Maß  der  zu  erreichenden  Verkürzung  der  Lidspaltc 
kann  man  entweder  durch  vergleichende  Messung  der  verlängerten  und 
der  normalen  Lidränder  ennitteln  oder  für  kosmetische  Indikationen  und 
für  Lagophthalmus,  wo  keine  wirkliche  ^'erlänge^mg  vorliegt,  dadurch 
finden,  daß  man  mit  den  Fingern  oder  mit  einer  Pinzette  die  Lidränder 
am  äußeren  Winkel  zusannnennimmt  und  dabei  die  Lidsj)alto  öffnen  und 
schließen  läßt. 

Vollständige  Vernähungen  der  Lidspalte. 

Außer  den  umschriebenen  Blepharorrhaphien  an  den  Winkeln  werden 
auch  solche  vorgenommen,  die  den  Zweck  haben,    meist  nur  für  einige» 


')  Kabnt,  Beiträge  zor  operativen  Augenheilkunde.  Jena  188H. 

*)  V.  Graefe,  Bemerkungen  über  Tarsorrhaphie.  Arch.  f.  Oph thalin.,  IV,  2,  S.  201. 
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Zeit  den  roUstnmli^f'n  Verschluß  lierbeiziifmiren,  Üunz  nn^^onlijjjeutl,  wenn 
der  Verseil! II ß  länger  als  ein  paar  T?ige  bestehen  soll,  t^intl  biensn  für  die 
meisten  Fülle  Nähte,  die  einfach  dui'ch  die  unverÄelirten  Lidriinder  ^ele^ 
werden,  weil  die  Fiiden  in  weni^cen  Ta^en  diirelisehneiden. 

In  diesen  Fällen  darf  von  einer  Abtra«j^ung  des  die  Wimpern  traj:;«*nden 
Randes,  den  Uljrijj:ens  numche  (v.  Weeker)  auch  Ijei  der  detinitiven 
Blepliarorrha])hie  am  äußeren  Winkel  verwerfen»  nicht  die  Rede  sein.  Die 
Verwaehsunjj::  der  hidrlinder  wird  einfach  dadurch  erzielt,  daß  man  sie  im 
Intermarginalsanme  anfriseht.  Am  leichtesten  geht  das  mit  einer  leinen, 
der  Fläche  nach  gekriinmiten  Schere.  Man  faßt  den  Lidrand  zwischen 
Daumen  und  Zeigelinger  der  linken  Hand  und  trä;j:t,  indem  nmn  die 
Schere  an  die  IJdrandtiäehe  andrückt,  ein<Mi  sehmalen  Streifen  alh  Er 
entspricht  etwa  dem  Internmrpnalsaume.  Auch  mit  dem  Graef eschen  Messer 
läßt  wich  dieses  Wundmaclien  des  Lidrandes  verrichten.  Die  Anfrischunf:: 
reicht  von  den  Tränenijnnkten  l»is  nahe  an  den  äußeren  Winkel,  ohne  ihn 
ganz  zn  erreichen. 

Dann  werden  die  Nähte  so  an^ele^,  daß  man  am  oheren  Lide  die 
Nadel  dicht  oher  den  Wimpern  durch  die  Haut  ein-  und  in  der  Wund- 
tläche  des  Lidj'andes  aussticht  und  dann  am  unteren  Lide  in  der  Wund- 
fläehe  ein-  und  unter  den  Wimpern  aussticht.  Auf  diese  Weise  werden 
5  bis  6  Nilhte  juresetzt. 

Die  vollständige  Ble])lian)rrhapbie  wird  augewendet: 

1.  W^älirend  dcT  Wrheilung  ausgedehnter  Zerstonin^en  der  Lidhaut 
(dureli  Phlepiionen,  rustula  nudij^na  u.  ligL,  wo  man  später  jrenötigt  ist. 
eine  plastisclu^  i  Operation  zu  nuu*ben),  inn  die  Narhenscbrunipfung  nicht 
zu  bedeutend  werden  zu  lai>sen.^) 

2.  Bei  plastischen  Operationen,  um  die  Dder  durch  lange  Zeit  in 
nihiger  Stellun«:::  zu  erluilten  und  eine  zu  starke  Zusanimenziehunj»:  der 
überpflanzten  Lappen  zn  verhindern. 

S.  Nach  Knukleaticmen  des  Aufjjapfels,  nach  denen  wegen  bestehender 
Bindebantschrumptung  ein  künstliches  Auge  nicht  getragen  werden  kann. 
Dahei  empfehlen  manche  überhaupt,  die  Bindehaut  und  die  Lidknoipel  zu 
entfernen. 

Hat  eine  solche  \V*niähung  der  Lidspalte  ihre  Aufgabe  erfüllt,  dann 
trennt  nmn  die  Verwachsung  auf  einer  Hohlsonde.  Eine  Wicderverwachsuujr 
kann  durch  tägliches  Lr»sen  der  ülier  Nacht  vielleicht  entstehenden  Ver- 
klebungen verhindert  werden,  wenn  die  wunden  Flächen  nicht  bis  in  die 


H  L*  BtjIJoch,  De  la  «ature  des  paapi^res  ponr  prt'vcnir  fectropion  parti- 
ciilidrvnietit  dans  fu«<lt*me  oialia,  Paris  1876. 

ßu««  in  ei  11,  8uUa  larsaniji»  preventiva.  Bull.  deUa  ticcad.  m*?ü,  di  Huma,  IBS2, 
VIU,  Nr.  6. 
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Lidwinkel  hineinreichen.    In  diesem  Falle  müßte  man  umsäumende  Nähte 
anlegen. 

V.  Wecker*)  rät,  auch  bei  der  definitiven  Blepharorrhaphie  am  äußeren  Lid- 
winkel keine  Abtragung  der  vorderen  Lidkante  vorzunehmen,  sondern  nur  durch  An- 
irischen der  Intermarginalflächen  die  Verwachsung  herbeizuführen. 

Stuffler*)  hat  vorgeschlagen,  am  oberen  Lide  die  hintere  Kante,  am  unteren 
die  vordere  Kante  anzufrischen,  um  so  oben  die  Wimpern,  unten  die  Ausführungsgänge 
der  Meibom  sehen  Drüsen  zu  erhalten. 

[In  ähnlicher  Absicht,  aber  mit  größerer  Sicherheit  des  Erfolges  hat  Scelliugo*) 
trotz  Erhaltung  der  Zilien  dadurch  feste  Verklebung  erzielt,  daß  er  an  beiden  Lidern  den 
Intermarginalschnitt  anlegte  und  die  Hautlefzen  beider  Lider  durch  eine  Matratzennaht 
mit  ihren  Wundflächen  aneinander  fixierte. 

König shöfer*)  durchtrennt  bei  Lagophthalmus  paralyticus  am  inneren  Lid- 
winkel die  Haut  des  oberen  und  unteren  Lides  1  mm  vor  den  Träncnkauälchen,  vereinigt 
beide  Schnitte  im  Canthus  internus,  vertieft  den  Hautschnitt  so,  daß  sich  die  Wund- 
ränder 3  fnm  voneinander  abziehen  lassen;  dann  werden  die  Hautränder  beider  inneren 
(hinteren)  Wundlefzen  der  Lider  durch  Suturen  so  vereinigt,  daß  die  Knoten  im  Biude- 
bautsacke  liegen  und  die  Hautränder  der  äußeren  Wundlefzen  der  Lider  so,  daß  die 
Knoten  auf  der  Haut  liegen.  Es  entsteht  beim  Verwachsen  beider  Lidränder  im  inneren 
Winkel  eine  lineare  Vertiefung,  welche  die  Verkürzung  der  Lidspalte  maskiert. 

Bei  höhergradigcm  Lagophthalmus  hebt  Königshöfe r  den  äußeren  Lidwinkel 
in  folgender  Weise:  l'/s  bis  2  cm  langen  Hautschnitt  vom  äußeren  Lidwinkel  nach  oben, 
1  em  vom  äußeren  Winkel  entfernt  einen  gleichen  Schnitt  zum  oberen  Ende  des  ersten, 
innerhalb  dieses  Dreieckes  werden  von  derselben  Basis  aus  zwei  kürzere,  einen  stumpfen 
Winkel  einschließende  Schnitte  geführt,  das  pfeilspitzenähnliche,  umschnittene  Haut- 
stück exzidiert  und  die  Wunde  vernäht. 

Bossali no^)  geht  so  vor,  daß  er  an  beiden  Lidern  in  der  Ausdehnung  der  zu 
vereinigenden  Lidpartie  einen  3  mm  tiefen  Litermarginalschnitt  anlegt  und  dann  die 
innere  Lefze  des  unteren  Lides  durch  eine  der  F uchs sehen  Tarsorrhaphienaht  gleiche 
Naht  zwischen  beide  Lefzen  des  Oberlides  emporhebt. 

Haie*)  hat  Fuchs'  Tarsorrhaphie  in  der  Weise  modifiziert,  daß  er  am  unteren 
Lide,  wie  Fuchs  am  oberen,  Lidhaut  mit  Zilien,  am  oberen  aber  nur  das  Bindehaut- 
Tarsusblatt  mit  den  Zilien  in  einer  um  1  mm  in  allen  Dimensionen  größeren  Aus- 
dehnung abträgt ;  die  Hautiefze  der  oberen  wird  dann  auf  der  inneren  Lefze  des  luiteren 
Lides  durch  eine  Matratzennaht  fixiert.] 

Kosmetisch  am  besten  sind  jene  Verfahren,  welche  eine  Zilienreihe  an  der  Ver- 
wachsungsstelle erhalten.  Bei  voraussichtlich  sehr  starker  Spannung,  also  insbesondere 
bei  Verkürzungen  der  Lider,  wird  man  aber  wohl  ein  dem  Fuchsschen  Verfahren 
analoges  wählen. 

Einige  empfehlen  auch,  eine  die  Mitte  der  Lidränder  vereinigende  Blepharorrhaphie 
in  Fällen  von  spastischen  Ektropien  und  Lagophthalmus  paralyticus  vorzunehmen  und 
die  Brücke  nach  Heilung  des  Zustandes  wieder  zu  trennen. 


*)  De  Wecker,  Chirargie  oculaire.  Paris  1879,  Octave  Doin. 
*)  Staffier,  AnnaU  di  otalmol.  1889,  fasc.  6. 

»)  Tagliaferri,  Sulla  tarsorafia.  Ref.  Jahresber.  f.  Ophthalm.,  1897,   S.  397. 
*)  Königshöfer,  Zar  Operation  des  Lagophthalmus.  Ophthalm.  Klinik,  1,  1898,  S.  6. 
•)  Bossalino,  Unnaovo  metodo  di  tarsorafia.  Ref.  Jahresber.  f.  Ophthalm.,  1902,  S.353. 
•)  Haie,  Ein  neaes  Verfahren  der  Blepharorrhaphie.   Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk., 
1904,  XLII,  I,  S.  577. 
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In  Füllfn  von  pprforierendon  LidwiiudPii  ninß,  wenn  »io  vom  Liilrande  auS'» 
gfiieiu  eine  sehr  exakte  Vereinijerimg  der  Wundnimler  diireli  die  Naht  viirtf«^m>miiieii 
wenleu,  weil  Koiist  Versrhiehiui|ür  drr  Teil**  ^egejUMriüiider,  LidkolijlHjnie»  Kiiikerbiin^en 
des  Lidmndes  ur»d  Ektropien  entstehen.  Man  tut  am  besten,  zuerst  an  der  luiienflüdie 
die  Bindehaut  und  den  Knoqjel  zu  vereinigen,  diiun  erst  die  Haut.  Eine  Nalit  muß 
im  Lidrande  gesctüt  wenlen.  Hier  empfiehlt  es  sich,  dsmeUen  die  Lidspalte  vorläufig 
ohue  Anfrischung  der  Lidmider  dureh  einipe  Kunpfniihte  zu  vereinigen,  dumit  in  den 
ersten  Tagen  die  f.idor  nieht  l»e\vegt  uertleu  kruinen.  Der  Verband  wird  auch,  um  Lid- 
beweguugcn  gänzlich  hintanzniialten,  über  beide  Augen  angelegt. 

In  Fällen,  wo  nach  solchen  Verletzungen  eine  unrichtige  Vereinigung  der  Teile 
entstitnden  ist,  trennt  man  sie  wieder,  fri>>rht  die  Wundränder  gnweit  sie  sich  Oberhiiutet 
hüben  au  und  legt  dniin  eine  exakte  Naht  an.  Siebe  diesbezüglich  nnteny  Blepharo- 
p  1  a » t  i  k ,  Lidk o] obom e . 


Operationen  gegen  Enti'opium  und  Trichiasis. 

Dir  tintor  Mitwirktin^  iler  LidinuskuUitiir  zustantip  frekoiiiiiiene  Ubi- 
kipiiunjx  *hv  freien  LidnuidHiiehe  nach  rüt'kwarts  wird  mIs  Entrupion*) 
borichiift. 

j  Wir  haben  bi^reit**  erörtert ,    wie  unter  pnvissen  disponierenden  Ma- 

nien ten  an  son^t  normalen  Ijidem  diese  UnikippnTijz:  des  freien  Lidrandes 
naeh  hinten  zustand*^  konnuen  kann. 

Ilinznzufti^pii  ist,  daß  aneh  die  Blejdiaröjdiiniose  ein  Holches  be^tlnsti- 

I  gendes  .Moment  darstellt,    weil   sie   einen  lotrechten  Zu^   in  der  Hant  der 

Lider  und  einen  Druck  auf  den  Lidrand  aumibt,  der  die  Wimpern  nach 
hinten  drängt  und  die  LidrandflUehe  zn  drehen  sucht, 

.  Sobahl  die  Lidrandflüche  sieh  seliief  stellt,  sind  kräftip^  Znsaninien- 

ziehun^en  der  zentralen  Urbikulansbüinicl  inistandc,  sie  vollends  umzu- 
kippen. Dabei  erleidet  der  Knorpel  eine  leichte  Bief2:iui^  seines  freien 
Randes,  es  prä*^t.  sich  ein  Snlcus  snhtarsalis  ans  und  dementsprechend  wird 
der  zentrale  Teil  seiner  Vorderfläehe  etwas  konvex.  Das  stellt  den  niedersten 
tlrad  des  Entropiums  dar.  Die  ^epm  die  Lidspalte  siclj  zusanmiensehop- 
penden  Muskelbündcl  gleiten  anf  der  konvexen  Knorpeltläche  ^ej^e»  die 
Lidspuite  ab  und  bilden  so  vor  der  umgekippten  Lidrandfläehe  einen  von 
Haut  bedeckten  Wulst,  so  daÜ  die  vordere  Kante  unsichtbar  wird. 

j  Am  unteren  Lide  kommt  noch  eine  weitere  Stei^erun^  des  Zustande^ 

zustande.    Bei  Ttfliiun^  der  Lidspaltc  gleitet  die  LidrandflHche  fast  bis  zu 

I  der  Furche  hinab,  die  zwischen  Auga|)fel  und  Augen böhlenrand  vorhanden 

«  ist.    Lrfolgt   nun   eine   rasche   kräftige  Znsaininenziehung  des  Orbikularis, 

dann  kann  die  Lidportion,  da  sie  nach  oben  nur  von  der  schlat^en,  dehn- 
baren Haut  l>edeckt  ist,  rasch  emporsteigen,  indem  sie  die  Zugkomponenten 

*)  Eiü  unrichtig  gebildetes  Wort»  da  evrposnj  Räeksieht,  Achtung,  Scham  hfißt. 
Hinein  in  ZutiamaicnsetzunjsfeQ  heüJt  th-. 
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hinaufidehen,  nnd  wird  durch  die  Dnickkomponenten  samt  der  sie  bedeckenden 
Haat  an  den  Augapfel  geprefit^  überholt  also  den  Lidrand,  der  bloß  durch 
den  Snbtarsalig  zu  heben  versucht  wird.  Diese  Hebung  kommt  aber  nicht 
zustande,  weil  der  gegen  die  Lidspalte  ungehindert  emporsteigende  Wulst 
der  Lidportion  sich  an  den  Augapfel  legt  und  den  Lidrand  und  Knorpel 
sogar  dnrch  seine  Zusammenschoppung  noch  mehr  nach  abwärts  drückt. 

Bei  aufmerksamer  Betraditnng,  wie  ein  entropioniertes  Lid,  das  man 
zurttckgesteUt  hat,  sich  wieder  entropioniert ,  imd  bei  genauer  Betastung 
und  Untersuchung  des  entropionierten  Lides  bei  Lidöfinung  und  Lidschluß 
und  verschiedener  Erhebung  oder  Senkung  des  Blickes  kann  man  sich 
leicht  von  den  erwähnten  Verhältnissen  überzeugen. 

Der  hinabgedrückte  Lidrand  gelangt  bis  in  die  zwschen  Augapfel 
und  Augenhöhlenrand  befindliche  l\u-che,  also  bis  zum  Übergangsteil  der 
Bindehaut.  Die  Haut  des  Lides  muß,  sobald  der  Lidrand  tiefer  gestellt 
wird  als  der  Muskelwulst,  ein  bestimmtes  Maß  von  Umrollung  zeigen,  so 
daß  der  den  Wimpern  zunächstliegende  Hautstreif  dem  Augapfel  anliegt. 
Das  ist  auch  schon  bei  den  mittleren  Graden  der  Fall,  wo  sich  der  Muskel- 
wulst bloß  um  die  umgekippte  Lidrandfläche  legt,  ohne  daß  diese  noch 
gegen  die  Peripherie  verdrängt  wird,  ein  Verhältnis,  das  am  oberen 
Lide  überhaupt  kaum  tiberschritten  wird,  weil  der  Knorpel  zu  breit  ist 
und  der  Zug  des  Levators  jeder  Schiefstellung  des  Knorpels  entgegen- 
wirkt. 

Denn  die  Verdrängung  des  Lidrandes  nach  unten,  wie  sie  am  unteren 
Lide  sich  entwickelt,  bringt  natürlich  auch  eine  Verschiebung  de«  Knorpels 
nach  unten  nut  sich,  wobei  er  sich  mit  seinem  konvexen  Rande  mehr 
oder  weniger  stark  nach  vorne  drehen  muß,  so  daß  er  während  kräftiger 
Zu8anm[ienziehungen  fast  wagrecht  steht.  Diese  Drehung  erleichtert  ihm 
noch  der  Umstand,  daß  die  Bündel  der  Lidportion,  die  ihn  sonst  am  kon- 
vexen Rande  festhalten  würden,  gegen  die  Lidspalte  zusaimnengedrängt 
sind  und  dort  auf  seinen  Lidspaltenrand  drücken. 

Von  einer  Ein-  oder  Umrollung  des  Lides  in  seinem  freien  Teile 
ist  somit  bei  keiner  Form  des  Entropiums  im  entfenitestcn  die  Rede. 
Ein  solches  Lid  müßte  ja  im  Querschnitte  einen  spiralig  eingerollten  Teil 
darbieten ;  der  nicht  eingerollte  Teil  konnte  in  der  Nachbarschaft  des  ein- 
gerollten, dem  Augapfel  gar  nicht  an-,  sondern  müßte  hohl  liegen;  die 
Lidrandfläche  müßte  bei  höheren  Graden  nach  unten  (Drehung  um  180*^) 
oder  gar  wieder  nach  vorne  (Drehung  270®)  gerichtet  sein.  Aber  nichts 
von  alledem  ist  bei  den  gewöhnlichen  Formen  des  Entropiums  der  Fall. 
Die  Lidrandfläche  ist  stets  bloß  nach  hinten  gedreht,  nie  kommt  die  Lid- 
randfläche außer  Berührung  mit  dem  Augapfel,  der  Knorpel  liegt  normal 
oder  zeigt  eine  Drehung   nach  vorne,    so  daß    ein    peripherer  Rand    sich 
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abhebt,  und  das  koirnnt  nnr  am  unteren  Lide  vor,  wo  der  Kiioipel  sehr 
ßchmal  ist.  Xielit  eiomal  an  diesem  Lide  habe  ich  mich  bei  den  stärksten 
s]>astischen  Entropien  da^on  überzeugen  können ,  daß  die  Lidrandfliiehe 
eine  andere  Lage  einnehme,  anch  wenn  sich  durch  deu  Druck  dos  Muskel- 
wulstes, der  sich  gf'^en  die  Lidsjiahe  hin  zusammeosdio])})! ,  der  Knorpel 
ganz  schief  gestellt  hatte.  ^)  Eine  Ausnahme  hiervon  scheinen  die  Entropien 
zu  machen,  die  sich  bei  starker  Verkleinerung  oder  bei  yollstHndigem 
Fehlen  de.s  Augapfels  entwickeln.  Ebenso  tue  höchst  seltenen  atigeliorenen 
Entropien ,  bei  denen  eine  mangelhafte  Entwicklung  des  Lidknoi^iels  die 
Ursache  der  hier  wirklich  bestehenden,  aber  immerhin  nnr  mUüigen  Ein- 
rolluög  aljgibt. 

Am  oberen  Lide  ist  von  einer  solchen  Schiefstellung  des  viel  breiteren 
Knorpels  ohnedies  wegen  des  Zuges  des  Levators  keine  Rede. 

Bei  niederen  Graden  des  Entropiums  bildet  also  die  vordere  Lid* 
kante  den  olieren  l\*and  (h?s  veränderten  Lides ;  bei  höheren  Uraden  rollt 
sich  darüber  die  Haut  mu,  weil  die  Zusammenschopj)ung  der  Muskelbiindel 
gegen  die  Lidspalte  sie  dorthin  drängt.  Es  bildet  dann  der  nmgerollte 
Teil  der  Hautplatte  des  Lides  den  oberen  Rand  des  „entropionierten*^ 
Lides,  hinter  dem  höchstens  die  Spitzen  der  Wimiicrhaare  bcrvorgncken. 
Auf  die  Einzelheiten  der  Mechanik  dieses  Vorganges  einzugehen,  muß  ich 
hier  unterlassen. 

Ist  das  Entro|rium  ratsch  zustande  gekommen,  dann  hißt  es  sich  durch 
Zug  an  der  Lidhaut  zuriickbringen  und  es  kehrt  nicht  sogleich  wieder. 
Die  Lidrandfläche  stellt  rieh  wieder  unter  90"  zur  hinteren  Knorjielfläche; 
es  ist  dies  der  Typus  des  sogenannten  Entropium  spasticum. 

Hat  aber  das  Entropium  längere  Zeit  bestanden,  dann  ist  es  zu  einer 
Dehnung  des  Lidrandgewebes  gekounnen,  die  hintere  Lidkante  ist  Uber- 
streckt  und  ausgeglichen. 

Gleicht  man  hier  das  Entropium  durch  Zug  an  der  Haut  aus.  so 
verharrt  es  nur  so  lunge  in  normaler  Stellung,  als  der  Zug  dauert;  sobald 
man  die  Haut  ausläßt,  stülpt  der  nächste  Lidschlag  die  Lidrandfläche 
wieder  um  und  das  Entropium  ist  wieder  da. 

Alle  diese  Formen  des  Entropiums,  wobei  die  Muskelwirkung  das 
Hervorstechendste  ist  und  die  begünstigenden  Momente,  die  diese  Wirkung 
erst  ennöglichen ,  in  der  Symptomatik  mehr  in  den  Hintergrund  treten, 
werden  insbesondere  als  muskuläre  Entropien  von  den  anderen  unter- 
schieden, wo  auch   die  Wirkung  der  Muskulatur  niitspielt,    aber    die  ver- 


*J  [Dies  ist  für  daa  sogenannte  Entropium  senile  odpr  spasticum  des  nnteren  Lides 
nicht  zutr«l!t!nd.  Die  IJdranddäcbe  erleidet  hierbei  tat^säcblich  ein»  Dn^bnn^  am  180^»  da^ 
Lid  bildet  eine  vullständige  Dti|ilikatur,  deren  Umscblagstelie,  der  nimmehrige  freie  Rand 
des  Lides,  dem  angewachsene n  Rciorpeb'ande  entspHeht.  £.] 
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aukssendeii  Momente  als  ^rohe  orpiniseljr  Verlalfliui<?en ,  die  zu  eirior 
Schrä^tellung  der  Lidmodfläelie  tühren,  höeli&t  auffällige  *Sj^iij)tome  bilden. 
Wir  sehen,  daß  sich  im  Verlaufe  von  chronis^ehen  Hindehauter- 
knmknni^en.  die  zn  einer  Verkürzung  der  Bimieliatit  ani  Lide,  zu  einer 
Schnimpümic  und  Krümmung  des  Lidknor|>els  führen,  sobald  sie  in  dieses 
Stadium  getreten  sind,  Entropium  entwickelt.  Das  ist  der  Fall  hei  Traehom, 
chroniseher  Blennorrhoe,  atK^r  auch  nach  geschwungen  Prozensen  an  der  Lid- 
bindehaut, die  als  selbständige  Erkrankungen  oder  nach  VerBchorfnngen  usw. 
aufgetreten  sind. 

Für  die  Unikippung  der  Lidrandfliiche  sind  hier  zw^i  Ursaclien  tätig. 
Ki*stens  die  Schrumpfung  und  Verbiegung  des  Knoipels  und  die  \'erkürznng 
der  Bindehaut,  die  naturgenKÜi  eine  t^chnlge  Stellung  der  Lidrandfläche  her- 
l)eifiihren  nmü.  Ja  bei  genügender  Stärke  sie  allein  allnniblich  umkippen 
müßte.  Zweitens  die  Zusammenziehungen  der  zentralen  Orbikularisbündel, 
die,  so!»al(l  sich  die  LidrandflHche  nur  etwas  schief  gestellt  hat,  diese 
Schiefstellung  steigern  und  bis  zur  Fmkippurtg  führen  niüssen.  Von  der 
Häutigkeit  und  Stärke  der  Zusammenziehungen  wird  die  Schnelligkeit  ab- 
hängen, womit  sich  das  Entropium  entivickelt. 

Diese  Entropien,  die  durch  \'eniarbiingsprozesse  (im  iveiteren  Sinne) 
in  der  hinteren  Lidplatte  veranlaßt  werden,  bezeichnet  man  als  Narben- 
entropien. Im  übrigen  stimmen  sie  mit  den  niederen  und  mittleren 
(Iraden  der  muskuUiren  Entropien  überein:  \m  den  niederen  (traden  bildet 
die  vordcTc  Lidkante,  bei  den  höheren  der  darüber  etwas  umgerollte  Haut- 
^'i'ulst  den  freien  Rand  des  Lides.  Von  einer  Schiefstellung  des  ganzen 
Knorj)els  kann  hier  jedoch  am  unteren  Lide  wegen  der  \>rkUrzung  der 
Bindehaut  keine  Rede  sein. 

Bei  allen  ist  aber  wegen  der  veranlassenden  Ursachen  (Knorpel- 
sehnim])fting  und  Krünmiung),  wegen  des  langen  Bestandes  und  wegen 
der  im  Lidrande  mits]>ielenden  Fjitzündungs-  und  nacbiblgenden  Ver- 
diehturigsvorgäugi^  im  (lewebe  die  Ausgleichung  des  hiutereii  Lidkauten- 
winkels  ständig  geworden,  so  daß  wohl  ein  starker  Zug  in  der  Lidhant 
die  Lidrandflache  noch  richtig  drehen  kann,  sich  aljer  mit  AufliOren  dieses 
Zuges  die  Litlrandfl;aehe  sofort  wieder  in  eine  Flucht  mit  der  hinteren 
Knor])elfläche  zurückdreht.  Sie  ist,  um  einen  Ausdnick  v.  Stellwags 
zu  gebrauchen,  der  sich  freilich  auf  ein  anderes,  von  ihm  angenommenes 
Verbilllnis  bezieht,  ^in  ihre  falsche  Stellung  hineingewachsen*'. 

Wir  haben  noch  von  den  Beziehungen  zu  sprechen,  in  diedie  Wimper- 

1  liaare  durch  diese  topograjdiischen  Änderungen  der  einzelnen  Lidbesland- 

I  teile  beim  Entropium   geraten. 

I  Sobald  die  Lidrandfla<'h<^  umgekij^it  ist,  liegen  sie  dem  Augapfel  an 
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allr  an  ihrer  Basis  etwas  ^ekniekt.  Die  K(^iznn^  des  Aw^apfels  tlurch 
die  scheuernden  llaure  ruft  aher  starke  Zusaniiiienziehunj^en  des  Chhikufaris 
hen^or,  Lidkranipf,  und  das  flihrt  zur  Steijrenin^  des  Kntrojiiinns.  indem  sieli 
nun  die  Lidhaut  an  der  vorderen  Lidkante  iiniziirollen  beginnt. 

Diese  \'erhiiltnisse  tinden  wir  l»ei  den  niuskulär*^!  Entropien  und 
zuweilen  anch  hei  dt^n  narhip-n.  Hei  den  Narhen<'n!ropien  freften  wir  jedoch 
meist  verwickeitere  Verhältnisse,  Stfirun^en,  die  man  mit  einem  Worte 
als  sogenannte  IVrichiasis  bezeichnet. 

Wir  müssen  deshalb  das,  was  unter  Trichiasis  zu  verstehen  ist,  etwas 
näher  erörtern.  Trichiasis  ist  ein  symptomatischer  und  kein  Krank- 
keitsbefi:riff.  i'^ie  tlUlt  nicht  zusammen  mit  jeder  EinwUrtskehning  der 
Wimpern  iilierhan|)t.  Wie  ich  in  meiner  ^Diapiostik  und  Hemiotik  der 
HuÖeren  Au^enerkrnnkunjjen'*  (8.  27)  kurz  anj^edeutet  habe,  jy^ehört  die 
mit  der  Umki[»piin«:  der  LidrandiiUche  heim  Entropium  notwendi«:  ein- 
tretende einfache  Berührung  der  Wim|>ern  mit  dem  Au-rapfel  nicht  zum 
Hej^mtfe  der  Tricbiasis,  wobei  in  ilirem  Wai'listuui  und  ihrer  Anordnung 
keine  Stöning  bcBteht. 

l'nter  Trichiasis  sind  alle  *Stönin^^eu  in  der  AnonJnung,  Verteilung 
und  im  Wachstum  der  Wimpern  zu  verstehen,  wenn  daliei  <^ine  Belästigung 
des  Augaptels  durch  sie  bestecht.  Ihre  Trsache  kann  abnonne  Haarbildnng 
an  der  hinteren  Lidkante,  pathologische  Neubildung  an  der  Lidrandfiäehe'), 
selbständige  oder  sekundäre  entzündliche  ?j"krankungen  des  Lidrandes, 
Narhenbildung  nach   Verletzungen  (h^  LidnuNles  u.  tlgh  sein. 

Es  ist  die  Trichiasis  also  der  Mißwuchs  der  Wimpern,  bei  dem 
eine  Belästigung  des  Augafifels  durch  die  mißgewachsenen 
Haare  besteht. 

Wenn  also  durch  welche  Erkrankimgen  immer  ein  Mißwuchs  der 
WimpiTu  besteht ,  l^dastigung  des  Angajrfels  al>er  fehlt,  dann  können  wir 
flicht  von  Triehiasis  reden  —  ebensowenig  als  dann,  wenn  wohl  die 
Bi^liistigung  des  Angapfels  dun*h  die  Winijiern  da  ist  (wie  l*ei  akuten 
Entropien),  aber  der  Mißwuchs  fehlt. 

Bildeil  dip  um  üvt  Lidrandflärhc  hen^i^prießeadcü  Hiiicliüii  ncUeu  d«*iien  ati  der 
v0rdiTeii  IJdkautp  aiiiiiiherml  ciin*  zwfitf  Reihe,  nt  wird  diese  Form  (!er  Tridijasis  auch 
als  Distidiie  (Zwiewnchs)  he/.t.i!  hnet.  Diese  patholoje^isehc  Fonii  der  Disti^hie  ist  von 
einer  «oziu^aiffen  hhü  ahnnrmeu  HfUjrhiUlmi^  zu  tinterscheiden,  wo  sieh  aliiie  ErkraiikiujgB- 
zugtiinde,  i^ewöhnlieh  zur  Zeit  der  Piibertiit,  Wimperu  in  den  AasfQhruiigrsjjangcn  der 
MeiluHiisrhen  Drilsen  eiihvi<'knln  mlor  nrifiehcirenerweise  an  Stelle  der  Meiltom  selien 
DrÜjien  Zineiireiheii  sirli  finden,  die  zu8auutieii  eine  Äweite  Reihe  an  der  hinteren  Lid- 
kante liilden.  Rein  symptfimn tisch  hetracbtet,  hilden  beide  Formen  zusammeti  den 
Begriff  des  Zi^iownclise^  *) 


*)  RaehlmanD,    Primäre    IJaarneubildunf^    atif  der    intermargrinttlpn    Kantentiäche 
des  Augenlides  als  die  gewahnlicbe  Ursaehe  der  Trichiasis,  Ärcb.  f.  Ophthalm.,  XXX  Vit,  2,  8.66. 
')  8.  u.  am  Scblassie  dieses  Abschnittes.  E. 
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In  welchem  Verhältnisse  steht  nun  die  Trichiasis  zu  den  En- 
tropien? 

1.  Eine  auf  selbständiger  Erkrankung  der  vorderen  Lidkante  be- 
ruhende Trichiasis  kann,  wenn  sonst  disponierende  Momente  vorhanden 
sind,  die  der  Muskelwirkung  die  Umkippung  der  Lidrandfläche  gestatten, 
durch  die  Reizung  des  Äugapfels  durch  falschstehende  Wimpern  einen 
lidkrampf  und  damit  ein  muskuläres  Entropium  hervorrufen.  Das  ist  der 
seltenste  Fall  der  Beziehung  zwischen  Entropium  und  Trichiasis,  den  wir 
beobachten.  Dabei  gibt  die  Trichiasis  die  Ursache  des  Entropiums  ab. 

2.  Die  Veränderung  des  Lidrandes  ist  nicht  selbständig,  sondern  be- 
steht als  Folge  einer  Bindehauterkrankung,  die  ihrerseits  zur  Schrumpfung 
und  Verkrünmiung  des  Lidknorpels  und  zur  Schrumpfung  der  Bindehaut 
führt.  Es  entsteht  infolge  der  chronischen  Entzündung  des  IJdrandes  Miß- 
wuchs, Entartung  der  vorhandenen  Wimpern  und  Neubildung  von  Wimpern 
an  der  Lidrandfläche.  Bildet  sich  inzwischen  durch  die  übrigen  Umstände 
die  Schrägstellung  der  Lidrandfläche  aus,  dann  haben  wir  sofort  Trichiasis 
vor  uns,  die  hier  also  einfach  als  eine  Begleiterscheinung  des  Entro- 
piums aufzufassen  ist.  Sie  entsteht  hier  gerade  so,  \vie  die  Berührung  der 
normal  gebliebenen  Wimpern  mit  dem  Augapfel  bei  Entropien,  wo  keine 
Erkrankung  der  Lidränder  besteht.  Nach  der  früheren  Begriffsbestimmung 
mufi  dieser  Zustand  aber  als  Trichiasis  bezeichnet  werden,  obwohl  der 
Mißwuchs  selbst  nicht  das  Entropium  mit  veranlaßt  hat  (es  höchstens 
nach  erfolgter  Berührung  gesteigert  hat).  Es  ist  aber  aus  praktischen 
Gründen  gut,  den  oben  gegebenen  Begriff  auch  hier  gelten  zu  lassen, 
weil  die  Eingriffe  auf  diesen  Zustand  des  Lidrandes  Rücksicht  nehmen 
müssen. 

In  vielen  Fällen  wird  hier  die  bloße  Richtigstellung  der  Lidkante 
nicht  mehr  genügen,  weil  der  gleichzeitig  mit  oder  schon  vor  dem  Entro- 
pium entstandene  Mißwuchs  der  Haare  darnach  doch  noch  eine  Trichiasis 
fortbestehen  läßt. 

3.  Infolge  der  Umkippung  der  lidkante  entsteht  bei  langem  Bestände 
eine  Dehnung  der  sich  umrollenden  Haut,  die  Wimpern  rücken  auseinander  i), 
sie  bekommen  durch  den  Druck  des  anderen  Lides  schiefe  Stellungen, 
werden  verbogen  usw.  Die  von  Tränen  und  Sekret  l)efeuchtete  vordere 
Lidkante  und  die  ihr  zunächstliegende  unigerollte  Hautpartie  erkranken 
ekzematös,  ebenso  die  Lidrandfläche,  die  dem  Augapfel  anliegt;  es  ent- 
steht Entartung,  Mißwuchs  der  Wimpern  und  Neubildung  von  Härchen  an 
der  Lidrandfläche,  also  unter  den  gegebenen  Umständen  Trichiasis.  Hier 
ist  sie  also  die  Folge  des  Entropions. 


*)  V.  stell  wag,  Neue  Abhandlungen  usw.,  188(3,  Braumüller,  S.  29  u.  30. 
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Den  Tinter  2  und  ^  j^enannten  rmstäiitlcn  begeirnen  wir  \m  den 
Narben entropien  ofL  und  bei  aus|;rbildet(*n  Fällen  itit  häufig  die  Ent- 
scheidung unmöglich,  ob  die  Entwickhing  auf  die  eine  oder  andere  Weise 
stattfand. 

Die  operativen  Eingriffe,  die  ^e^^^en  ein  Entropium  zu  richten  sind, 
uUlssen  dalier  seiner  Natur  und  der  oft  vorhandenen  Verwieklimg  von 
Umstilnden  Reclinnng  tragen  und  k^Jnnen  nicht  s^chablonisiert  werden. 
Daraus  erklärt  f^ieb  die  große  Mannigf:dtigkeit  der  >rethodeu,  von  denen 
eine  Uuzahi  angegeben  worden  ist.  Die  so  wichtige  Verbindung  vieler 
Entropien  mit  derTrichiasis  macht,  daß  die  gegen  erstere  geriehteteu  Eingriffe 
zugleich  die  Ursache  der  Trichiasis  beseitigen,  und  dieser  Umstand  erklärt, 
daü  eine  scharfe  Trennung  zwischen  Trichiasis-  und  Entropiumoperationen 
gar  nicht  niüglieh  ist. 

Am  besten  scheiden  sich  nocli  die  Eingriffe  gegen  das  muskuläre 
Entropium  al>.  Die  anderen  sind  sowohl  gegen  das  Entropium,  als  gegen 
die  Trichiasis  g<Tichtet.  Aber  auch  in  der  ersten  Gruppe  gil)t  es  Eingriffe, 
die  wesentlich  nur  eine  auswärtsdrehende  (ektropionierende),  also  gegen 
Entropium  gerichtete  Wirkung  haben-,  aber  doch  auch  als  Trichiasisope- 
rationen  nicht  nur  zu  betrachten,  sondern  sogar  gerade  als  solche  erdacht 
worden  sind. 

Jede  der  zahlreichen  Operationen  hat  eine  Eeihe  von  Abänderungen 
erfahren,  die  oft  ganz  unwesentliche  I*unkte  betreffen.  Es  kann  natlirlich 
nicht  meine  Aufgal)e  sein,  hier  auch  nur  die  Mehrzahl  ausführlich  zu  Ije- 
sprechen.  Auch  komnit  e^  nicht  darauf  an ,  die  Aiisftlhrung  in  der  ur- 
sprünglich angegebenen  Art  genau  wiederzugeben,  sondern  dort,  wo  zweck- 
mäßige Abänderungen  gebräuchlich  geworden  sind,  sollen  diese  beschrieben 
werden.  Ich  will  das,  soweit  tunlich,  dadurch  andeuten,  daß  ich  bei  der 
Angabe  des  Erfinders  der  Operation  das  FUnvort  von  oder  nach  vorsetze, 
je  nachdem  der  Oang  der  Operation  genau  nach  seiner  Angalic  oder  nur 
ahgeUnd(^rt  wiedergegeben  ist. 

Ich  beschränke  mich  also  darauf,  die  Operationen,  die  ich  selbst  tlbe 
und  erprobt  habe,  der  Beschreibung  zugrunde^  zu  le^^en  und  daran  Hin- 
weise auf  Alfänderungen  oder  andere  ähnliche  Operationen,  die  bestinunten 
Anzeigen  nachkommen  wollen,  anzuschließen. 

Die  Al>sicht,  die  den  verschiedenen  Eingriffen  zugrunde  Hegt,  ist 
verschieden.  Eine  Operation  besteht  entweder  aus  einem  einzigen  solchen 
Eingritf  oder  aus  einer  Vereinigung  zweier  oder  mehrerer.  Das  richtet  sieh 
selbstverständlich  nach  der  \'erwiekhing  der  krankhaften  Zustände. 

Wir  unterscheiden  folgende  Hauptgruppen  von  Eingritfen  gegen  das 
Entropium : 


L  Es  soll  die  S|iiiniuin^  in  d(*r  Muskulatur  allein  oder  z«- 
gleieh  in  ihr  wnJ  im  Scptuin  orliitale  verniiudert  oder  aufgehoben 
werden. 

Das  erste  hezweekt  die  Dehnung  des  Muskels,  also  ein  Mittel 
gegen  den  Blepharospasmus,  wie  sie  von  einigen*)  durch  Einlegen  eines 
Sperrlidhalters  erreicht  wurde,  wohl  nur  ein  Notbehelf  bei  Fällen,  deren 
Ursache  rasch  vorübergeht. 

Das  zweite  wird  bewirkt  dadurch,  daß  man  die  Lidspalte  verlängert 
(wfi^reehtf*  Rleijharotoinie),  oder  daü  man  das  Lid  senkrecht  auf  den  \  er- 
lauf der  Mnskelbündel  völlig  durchweh  neidet  (schrJtge  Blepharotomie 
Stellwags),  oder  endlieh,  daß  man  subkutan  bloß  das  Septuni  orbitale 
und  die  Muskulatur  (juer  durchschneidet  (subkutane,  lotrechte  oder  sehnige 
Myo-  und  Tui-sotoniic). 

Diese  Eingriffe  wurden  bei  den  kanthoplastischen  Uperationen  bei- 
läufig besprochen. 

2.  Es  soll  in  lotrechter  Richtung  ein  Zug  auf  den  freien 
Lidrand  geübt  werden,  der  dem  Zage  der  Muskulatur  und  dem  Zuge 
des  Narbengewelies  entgegengesetzt  ist  und  so  die  Umdrehung  des  Lid- 
randes  ausgleicht. 

Dieser  Zug  kann  entweder  eine  vorübergehende  Wirksamkeit  zu 
entfalten  haben  oder  eine  bleibende,  je  nachdem  eben  die  Ursache  vor- 
übergehend oder  bleibend  ist,  und  er  muß  in  ein  Verhältnis  zu  der  Wirk- 
sanikeit  der  Ursache  gesetzt  werden. 

Er  kann  ferner  verbunden  werden  mit  einer  Druckwirkung  auf 
den  konvexen  Knor]>e]rand,  die  ebenfalls  ektroiiionierend  wirken  muß.  Ja, 
es   gibt  Operationen,   die  wesentlich  nur  diese  Druckwirkiuig  bexwecken, 

a)  Der  Zug  wirkt  bloß  in  der  Haut  des  Lides,  Dies  wird  erreicht 
durch  Verkifrxung  der  Lidhaut,  sei  es  durch  Feststelhing,  sei  es  durch 
Ausschneidung  von  Falten. 

b)  Der  Zug  erhiih  einen  festen  Stützpunkt  an  bestinunten  »Stellen  des 
Lides  selbst.  Dies  wird  erstens  erreicht  durch  eingelegte  lotrecht  ziehende 
Fäden  1  die  einen  Stützpunkt  an  der  Fascia  tarso-orbitalis  gewinnen  und 
über  den  Knorpel  laufend  in  der  Nähe  des  Lidrandes  hervorkonnuen,  oder 
durch  Narl)enstränge,  die  sich  in  solchen  Stichkanälen  entwickeln.  Zweitens 
durch  Befestigung  von  Hautnarben  an  d^^r  vorderen  KnorpelÜltche  oder  der 

^)  Gay  et,   Oict.  eticycL,   art  Cann'e  1877. 

CornweJJ,  Forcible  dihvUtion  »f  the  sphincter  palbebrarnra  in  blepharospasm.  Med. 
Record,  New- York  1879,  XXL 

Ty  tler,  Spasnindic  ©ntropion  tntated  by  tht*  pye-speculmii.  Brii>  mtni,  J^nirii.,  1886,  I. 

Mac  KeowTT,  Spaismodic  entropion  treated  bv  stretching  i>f  the  orbicalarin.  Brit. 
med.  Juara,,  1888,  1. 

Allport,  The  treatment  of  blpphamspasm.  Amer.  .Tnum.  eil'  uphtliKl..  18rH,  Uhr 
Verfahren  s«U  sehr  schmerahaft  üein. 


QmifTmtkk ,  Diti  lugonirsiUeheu  Opermtfr>ii<^u.  2.  Aufi.  |Q 


Fiisciä  tarso-orhitalis;  darauf  Urmht  die  Wirknn<:  der  Bohandliin^  «if-r 
Kutropirri  init  dem  Therniokauter  und  die  üiieratioii  von  Hotz.  Drittens 
dadnreh,  daß  der  Ziipvirkang  des  Lidhebers  dnrch  X^^rh^^erung  des  An- 
grit!si)nnktes  der  Sehne  eine  stärkere  Einwirkung  auf  die  vordere  Lidkniitt? 
verschiiti't  wird. 

3.  Es  g^oll  die  Gestalt  des  fehlerhaft  gestellten  Lidrandes 
geändert  werden  und  damit  zugleich  die  Einwirkung  der  iui  Lidrande 
zusannuengedrUngten  MuskelbUndel  geändert  werden. 

Dies  wird  erreicht: 

a)  Durch  Abtragung  der  die  Wimpern  tragenden  Zone  de»  Lid- 
rande4^. 

b)  Durch  Verschiebung  dieser  Zone,  indem  der  Lidrand  in  xwei 
Platten  gespalten  wird  und  die  vordere,  mit  den  Wimpern  versehene  nach 
der  Peripherie  verlagert  wird.  Damit  tritt  auch  eine  Verschiebung  der  in 
der  vorderen  Lidkante  liegenden  Muskelbtintiel  ein,  die  ja  vor  allem  das 
i;mki|>pen  des  Lidrandes  hei  falscher  8telhiug  und  die  UmroUung  der  Haut 
verursachen. 

Bei  diesen  Eingriffen  handelt  es  sich  wieder  entweder  nm  diese 
Verschiebung  allein  oder  um  die  Neubildung  einer  LidrandHäche  mit 
vorderer  und  hinterer  Kante,  also  um  eine  Lidrandplastik. 

Zu  der  ersten  Art  gehören  alle  Eingriffe  mit  Intennarginalschnitt 
und  bloßer  Versehielning  des  vorderen  Blattes,  zur  zweiten  alle,  wo  in  die 
intcmiarginale  Wuudtläelie  ein  Gewebsstreifen  eingepflanzt  wird. 

4.  Die  Richtigstellung  des  Lidrandes  kann  auch  durch  vollständige 
Lostrennung  des  rü^-kwärts  gebogenen  KnQr[>elrandes  (mit  oder  ohne  Aus- 
sehneidung  eines  Stückes  Knorpel)  oder  Aussehneidung  eines  keiHormigen 
Kiior|>elstreifens  aus  den  vorderen  Schichten  und  durch  Drehung  des  wimper- 
tragenden Teiles  nach  vorne  erreicht  werden  (Tarsoplastik), 

Die  Wirkung  der  unter  :i  und  4  genannten  EingriftV^  ist  mit  Aus- 
nahme derer,  die  liloü  eine  Wrsehiehung  des  HaarlNjdens  darstellen,  eine 
bleibende,  wenn  die  Ursache  der  Trichiasis  nnd  der  Falschstellnng  des 
Lidrandes  xu  wirken  aufgehört  hat.  Danach  richtet  sich  also  im  aUgemeinen 
ihre  Verwendung. 

Es  wurden  in  der  bisherigen  Betrachtung ,  soweit  sie  die  Trichiasis 
angeht,  Fälle  von  großer  Ausdehnung  der  Veränderung  am  Lidrande  an- 
jgenommen.  Bei  Fällen  von  umschriebenem  Entropium  und  umschrie- 
bener Trichiasis  nnd  Distichie  und  hei  almormer  Haarbildnng  au 
dem  sonst  gesunden  Lidrande  sind  entweder  die  gewijlinliclien  Verfahren 
in  entsprechend  geänderter  Weise  ang<*zeigt  oder  es  ist  die  bloüe  Ent- 
haarung vorainehmen«  Sie  muli  aber  mit  endgültiger  Zerstörung  der  Haar- 
papillen  verbunden  werden. 
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Im  folgenden  werden  einzelne  der  typischen  Operationen  auBilihrlich 
be^iochen.  Manelie  davon  stellen  eine  Vereinigung  mehrerer  Eingritle  dar, 
die  in  verschiedene  der  stieben  besprochenen  (Jruppen  gehtiren.  Es  wurde 
OUT  nach  dem  wichtigsten  davon  die  Einteilnng  in  eine  der  drei  Hanpt- 
gnippeu  vorgenommen. 

1,  Operatmnen^  bei  denen  ein  lotrechter  Zug  auf  defi  Lidrand  oder 
ein  Druck  auf  den  angewachsenen  Knorpelrand  geübt  wird, 

A.  Durch    Vfrkilrzung  der  Lidhan t. 

Die  kleinen  Eingriffe,  die  im  folgenden  zu  besprechen  sind,  dienen 
dazu,  die  Haut  des  Lides  zu  verküii^en.  Das  geschieht  entweder  durch 
Ausschneidung  eifiirmiger  oder  dreieckiger  Hautstücke  mit  nachfolgender 
Vernühung  der  Wunde  oder  durch  Befestigung  von  Hautfalten  durch  ent- 
sprechend angelegte  Nähte, 

Alle  haben  meist  nur  eine  vorübergeheode  Wirkung  und  üben  diese 
dadurch  auB,  daß  entweder  durch  die  VerkUi-zung  der  Haut  ein  vertikaler 
Zug  auf  den  Lidrand  ausgeübt  wird  oder  daß  sie  die  Haut  in  eine  quere 
Spannung  versetzen  und  so  einen  Druck  auf  den  angewachsenen  Knorpel- 
rand  und  die  Faseia  tarso-orbitalis  ausüben  oder  endlich,  daß  sie  beide 
Wirkungen  vereinen. 

Ihr  Zweck  geht  dahin,  durch  die  genannten  Einwirkungen  den  dem 
Augapfel  zugewendeten  Lidrand  herauszukehren,  und  diese  W'irksarakeit 
nur  80  lange  zu  entfalten,  als  die  Ursache  ftlr  die  Einwärtskehmng  des 
Lidrandes  andauert. 

Dementsprechend  kann  ihre  Verwendung  nur  hei  solchen  Arten  des 
Entropiums  in  Betracht  kommen,  die  ihrer  Natur  nach  einen  vorübergehenden 
Zustand  darstellen  und  nicht  durch  dauernde  Verhildungen  des  Lides  her- 
vorgenifen  sind  und  ihre  Bedingungen  in  solchen  finden. 

Daß  ilire  Wirkung  vorübergehend  ist,  beruht  darauf,  daß  die  fest- 
gestellten Hautfalten  sich  allmählig  wieder  ausgleichen,  sobald  die  eingelegten 
Fäden  entternt  worden  sin^l  (außer  man  hat  sie  lange  Zeit  liegen  lassen  und 
Sio  die  Bildung  deH>er  Xarhenstränge  herbeigeführt),  daß  bei  den  Ausschnei- 
dungen die  Verkürzung  der  so  sehr  dehnbaren  Haut  durch  die  Dehnung  wieder 
verloren  geht  und  daß  e.s  nicht  angelit,  das  et%va  durch  allzu  reichliche  Ent- 
fernung von  Haut  verliindern  zu  wollen,  weil  sonst  eine  wirklielie  Verkürzung 
des  Lides  eintritt,  unter  der  der  \^*rschluß  der  Lidspalte  leidet.  Ein  solcher 
Lagophthahnus  bringt  aber  selbst  wieder  Sehädigungen  des  Auges  mit  sich. 

[LtHJijKrlirh  durch  I>mck  auf  dou  aiijEreuarhsciieii  Kimrpplmml  und  die  Fsisn'a  tariso- 
orbitalis   wirkwi  l^amffiiipnjthosnu  wie  säe  vtm  Topoltins  ki^l  einpfitlden  wurden.  Die 

*)  Topolanski,  Ctnir  VaseliDiiijektionen  ntn  Au^e,    Wiener  med.  Wocbenschr.,  1902» 
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Gt»fahr  iler  \  erlagmiiig  des  Paraffin  im  lockeren  Lidgewebe  imtl  die  eiitstelletideii 
Wülste,  welche  dadurch  erzeugt  werden,  rechtfertigen  die  Venverfiiiig  die>ies  Vor- 
gehens.] 

Von  den  Operationen  mit  Befestigung  einer  Hautfalte  kommt 
hanptsUdilich  in  Betracht  die  Naht  von  (laillard*),  modifiziert  von 
V.  Arlt.*} 

Aaslulirung  der  Naht  naeli  Gaillard-Arlt. 

Eine  wagrechte  Falte  der  Lidhaut,  die  auch  die  Kreis- 
muskelfasern enthält,  wird  durch  zwei  oder  drei  durch  ihre 
Basis  gelegte  Fäden  festgemacht. 

Man  nimmt  dazu  am  bejr^ten  zwei  doppelt  armierte  Fäden.  Sie  werden 

so  angelegt,  daß  t^ie  auf  der  ganzen  Breite 
des  Lides  in  gleichen  Abi^tänden  verteilt 
sind.  Man  hebt  mit  dru  Fingern  der 
linken  Hand  eine  wagrechte  Haotfalte 
t^mpor  und  sticht  die  beiden  Nadeln 
eines  Fadens  an  ihrer  Basis  durch.  Dabei 
sollen    die    Einstichspankte   H  mm    vom 

rr^^  -»y  Lidrande   und    2  mm   voneinander,    die 

■        /  I  \  Ausstichspunktc  Smm  voneinander  und 

■        ;  f  \  \  ungefJlhr    \l\mm     von     den     Einstichs- 

■      f^  ^[  \  punkten   entfernt   sein  (Fig.  114).    Man 

ff  \\         sticht  die  Fäden  so  tief  durch,   daß  sie 

'    '  ^  auch  Kreismuskelbtindel  mitnehmen.  Die 

^^-.d^rFi^e.  li^'i^Murd  Arit  vor     bcidcn  Eudcn  dcs  Fadcns  werden  unter 

leiehtpr  Sebntlnmg  des  Knotens  geknüpft; 

mau    soll    aber   sowohl    unter  den  Bund 

als  unter  den  Schiingenkopf  rnn  kleines 

k^tze-  oiVrKautsehukröUebrn  leg<^n,  dannt  kein  Dekubitus  erzeugt  wird.  Will 

xxw\n^\  einen  Drnek  mif  den  konvexen  Knorpelrand  ausüben,  dania  ftlhrt 

a  ivacMeiu  der  Fiuleu  augelegt  ^vurde,  das  eine  Fadenende  durch  den 

t    Vund  knlipft  es  erst  dann  mit  ilem  anderen  Ende  zusammen. 

?in%band  Imiuehte  eigentlich  nicht  angelegt  zu  werden.    In  den 

,VtomuMTal»er^vegen  anderer  ZnstHndeJ)enutzt  werden  (nach 


lAge  d«r  Fftd«Q  nftrh  (» a  M  U  r  d  A  r  1 1  vor 
UteW  Ktt*P'o»B  "^^^  ^^^  VBrftrtMchuoR  dpr 
HjIgHaltB,  um  J^e  Emfi^rnung  di^r  Ein  ^"'1 
j^giglicluqm&kt«  vcmesaauder  tind  vam  Lid 
ispi»  nc«ig«a>  ITot^r  dvm  eknc'n  Schling«»' 
kopff  ffi»  Drain rOhrcbeij. 


ujan  nach  30—48  Stunden, 
die  ^'e^klirzuug  der  Haut  wird  sie  und  der 
Dio  Wirkung   dauert  auch   nach  der  Entfernnng 
,1*.^*i#Tug.-  dann  gleicht  sich  die  Falte  wieder  aus. 

,1l»>«ÄWr  "Ttl  i^.  457,  1874, 


#s  Au^-*^"    iTI,  S.  3G8»  1856.  Uperatioiaslehrö  im  Hand- 


^iMttbt^, 


l  Ajii_ 


Verwendung.  AussdiließÜch  t"ür  sogenanntes  Entropiiiin  spasticum 
iiml  iiniskiiliin's  Entropium  \\v\  Greisen  unter  dem  Verbände,  also  meist 
am  unteren  IJde.  Man  hat  triilu^r,  um  eine  andauernde  Wirkung:  zu  er- 
zielen, die  Faden  so  lan*j:e  liefen  lassen,  Im  Eiterung'  im  Stielikanal  ein- 
trat. Ein  jiolches  Ereignis  Mird  nnin  heute  nielit  mehr  herUeilÜliren  wollen. 
Denn  es  kann  aus  einer  solchen  Eiteruni^  doch  auch  einmal  ein  Lid- 
abszcß  od(^r  eine  Tldef^njone  entstehen. 

Man  wollte  ehen  durch  die  Eiterung  die  Bildung  von  Narben  strängen 
erreichen,  die  dann  andauernd  das  Lid  herauHgedrclit  erhalten  sollten.  Um 
aber  eine  andauernde  Wirkung  zu  erhalten,  haben  wir  jetzt  liessere,  asep- 
tische Operationen,  deren  Wirkung  sich  abstufen  laut.  Man  verwendet  also 
die  NUhte  als  alleinigen  Eingriff  nur  \m  Entropinmfonnen,  wo  die  vor- 
ül>ergehendc  Ursache  eben  auch  nur  einen  Eingrifl"  mit  vorübergehender 
Wirkung  verlangt. 

Die  Nähte  werden  auch  in  Verljindnng  mit  anderen  Eingriffen  ver- 
wendet, so  z.  B.  mit  der  wagrechten  definitiven  Blepharotouiie  (l^agen- 
steeher.  Dehennei),  Vincent^),  bei  Blepharophiniose.  wo  es  zu  spasti- 
schem Entropium  gekommen  ist,  l*ei  essentiellem  Blepharospasmus  gleich- 
zeitig ndt  Resektion  des  N.  infmtroehlearis  nach  Badal  (Pes^),  eljenso 
in  Verbindung  mit  dem  Intcnnarginatschnitte.  *) 

Moiit^romfry*)  h^ßti*  r-iiif^  suliiuiisknlär*',  al»cr  i|uor  ütior  dat*  IM  {;ohen<lp  Naht, 
inticra  er  ^—bmm  unter  dein  Trammpniikk'  ein-  und  chuii^^«  tiof  unter  dem  üiiüereu 
Winkel  ausstieht  und  darm  dr-ii  Faden  knüpft. 

Die  Operationen,  wo  lediglieh  ein  JlatitstUck  oder  zugleich  ein 
Mnskelstreif  ausgcstdinitten  und  die  so  gesetzte  Wunde  einfach  ver- 
näht wird,  sind: 

L  Die  Ausschneidung  eines  wfigrechten  ovalen  Hautstüekes  (Celsus); 

12.  die  AnssrhntMilung  wenigstf;ns  zweier  (oder  mehrc^rer)  lotrechter, 
ovaler  Hautstiieke  nach  Carron  du  Villards; 

;i.  die  Ausschneidnng  eines  dreieckigen  Haiilstüekes  von  v,  (iraele. 

Von  nllen  ilic^soti  OpiTatioiHui  kt^iuj  niiiii  aWsf^bmi,  weil  sie  «Itirrh  viel  selioiienjirre 
Vfillkonainen  ersetzt  svrrdiMi  können :  die  Nalit  von  ^iailhird,  von  Sn eilen.  Sollen  sie 
ulier  eine  hlnirer  d:vnermie  ^\irkiinir  ansfilien,  dniin  tanyren  sio  uertiL'  oiier  nirhts  um] 
werde«  besser  durcli  ehie  uidit  viel  eini^reifendcre,  aber  ueit  wirksüniere  Operation,  die 
you  Hotz  eri^etj!t. 

AnsführnfiL'  der  A  nssibneidn  n^r  eines  iMigre  eilten  Hantstilekes.  SrdI  diese 
Aussehiieiilnntr  ihn'  Wirkuns  tnii,  su  muß  sie  reeht  nahe  am  Lidrande  verrichtet  werden. 
Man  lÄdt  das  Lid  atif  die  Lidplatte    vcm  Jairer   inler  anf  Knupps  Lidpinzette,    Dann 


^)  Dehenoe,  Entropion  et  Traehiasia,  Moniteur  de  la  |ioliolin..   1879. 

')  Vincent,  Ret  Jahresht-n  f,  Ophthalra.,  18112,  iyAbh, 

ä)  Pes,  Ri^f.  pl>eiidii,  18119,  S.  395. 

*)  Vgl   V.  Wecker  und  II  au  eh  im,  Anmerkung  weiter  unten. 

*)  Montgomery.  Chicag:o  med.  Jmirn.  and  examtner,  188li 
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fQlirt  tiiati  mit  iltiii  Skalpell  oder  mit  der  knimmeu  Lanze  zwei  dem  Lidrand  parallele 
Sclmitte,  ilereii  Enden  sich  spitzlMJjkreiiforaiii?  vereiiieu,  oder  zwei  bofcfenförmige  Scliiiitte^ 
die  steh  mit  ilirer  llobltin^  zii^reweiidet  sindT  ^i»ii  präpariert  das  Huutsttick  ab.  Dabei 
braucht  man  die  Muskulatur  nicht  xu  schoneD.  Die  Breite  des  Hautstückes  richtet  sieh 
naeli  der  Starke  der  gewünschten  Wirkuiifr.  Wenn  man  vor  der  Aussichneidnnjr  mit  zwei 
Findern  oine  Falte  an  der  Stelle  emporhebt,  wo  man  ausiiehneidfm  will,  kann  man  aui> 
der  notwendigen  Breite  der  Falte  die  Breite  des  AusiidinitteH  entnehmen. 

Et*  ist  aber  ein  sehr  rohe^;  Verl'jiliren ,  diese  Falte  einfaeh  mit  einem  Seheren- 
schbige  zu  kappen,  weil  insbesondere  ftlr  die  Lrlnjre  des  An!sschnitt<>8  mv  keine  Ge- 
nanifikeit  da  ist  und  auch  leicht  ein  ausigezackter  Rand  entsteht 

In  derselben  Weise  worden  auch  lotrechte  Hautstüeke  nach  Carron  dn  Vü- 
lards')  aus*resehnitteii.  Man  macht  gie  1cm  lanj^  uiul  2  3  mm  breit.  Die  Mitte  der 
Uvale  lieirt  nt>ch  nnterlialli  de^^  angewaebüenen  Knnrpelnnnles.  Dir  ilant  wird  als<j 
nach  der  Vernilhun^  in  querer  RicUtunp  tresintmit  un«l  tlilrrkt  so  mif  den  Liilkn*U'pel 
und  die  Faszie. 

V.  Gracfe")  verrichtete  folgende  Operation,  Er  machte  einen  dem  Lidninde 
parallelen  Hantsdinitt,  Bmm  davon  entfernt,  etwa  Sem  hng.  Dieseu  Schnitt  denkt  man 
5>ich  in  drei  gleiche  Teile  zerlej^rt  und  fülirt  von  den  Endpunkten  des  mittleren  I*ritteli^ 
zwei  konver(fierende  Schnitte  iu  der  (Testalt  eines  V  gep-en  den  An^^puhoblenrund.  Das 
von  ihnen  und  <Ier  Urnndlinie  eingeschlossene  flautatück  wird  nun  ahprü pariert ,  die 
beiden  seitlichen  Wundränder  etwas  ujiterminiert  und  mit  2  bis  3  Knopf  nähten  vernäht. 
Bo  daß  sie  eine  lotrechte,  lineare  Wnnde  bilden.  Diese  Openitian  erzeufft  wie  die  vnu 
(arron  nur  einen  queren  'An^  in  der  Lidhaut  über  dem  konvexen  Knorpelrande  und 
wirkt  ieilikdich  durch  Druck  auf  ihn.  Vyn  all  den  Hatitansschucidungen  ist  diese  Methode 
die  rationellste.  Aber  die  >iarbe  liiuft  quer  zu  den  Mnskelbündebi,  Aviderspricht  also  dem 
früher  austgesprocheneu  Gnindsiit/e,  uie  v.  Arlt  a.  a.  0.  hervorhebt 

Die  Ansschneidnnizen  sind  auch  mit  Hautniihten  kombiniert  worden,  so  von 
V.  Octti  n^en^K  der  ein  tiuereliiptische^  Stück  nneb  Auleg:un^  der  Naht  von(iaillard 
entfernt.  Jaesche*)  hat  dazu  die  Anlejrung^  einer  Naht  tiii^'eijelten.  die  die  Haut  des 
lianzen  unteren  Lides  zu samnieu rafft.  10  mm  unter  der  Mitte  de^  Lidnmdes*  wird  ein 
Faden  eingestochen,  wagrecht  na<*h  innen  geführt ^  in  dersetheu  Entfemung  unter  dem 
inneren  Winkel  aus^restochen,  am  selben  Punkt  wieder  eingestrichen,  hitrecht  nach  oben 
Itis  1mm  unter  den  inneren  Winkel  jicfidirt,  dort  aus-  uml  wieder  eingestochen,  wagrecht 
nach  auüen  p-effihrt,  unter  der  Lidmitte  gegenüber  vom  Eiii*5tich  ausgestfichen.  Der  nächste 
Einstich  hegt  1mm  diwmi  entfernt  ^  so  daß  der  Faden  dort  auf  eine  kurze  Strecke  zu- 
tage liegt;  von  da  läuft  der  Fäden  wagrecht  bin  zum  äußeren  Winkel,  wird  dort  nus- 
und  durch  dieselhe  Öffnung  einirestochen ,  dann  führt  man  ihn  lotrecht  10i«m  abwftrts, 
sticht  ihn  aus  imd  wieder  ein  und  führt  ihn  endlich  wieder  unter  der  Haut  wagrecht 
einwärts;  er  wiril  dann  1  mm  vom  Einstich  entfernt  ausgestochen.  Der  Faden  hihVt  fin 
Rechteck,  dai*  unter  der  Haut  liegt.  Nur  die  beiden  Enden  kommen  unten  in  der  Mitte 
nebeneinander  hernns  und  in  der  Mitte  dicht  unter  den  Wimpern  liegt  eine  kurze  Brücke 
auf  der  Haut.  Nun  wird  ein  querovales  Stück  Haut  innerluilb  des  Faden  rech  teck  es  ent- 
fernt und  der  Faden  so  geknüpft,  daß  das  eine  Ende  von  oben,  das  midere  von  unten 


•)  Carroo  du  Villards,  Guide  pratitiue.  Paris  1838, 

'}  V.  Graefe*  Bemerkungen  zur  Operation  des  Entropium  und  Ektrüpinm.  Arch.  f. 
Ophthalm,,  X,  2,  S.  22L 

*|  V.  Oettiögen,  Zur  operativen  BehandJung  der  Folgezastände  de«  Trachoms.  Iktr- 
pater  med.  Zeitschr.,  VI,  S.  L 

*)  E.  Jaesche»  Zur  Entropium  Operation.  Klin.  Mnnatsbl,  f.  AngenheUk.,  1882|  S.  452. 
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durch  die  Faden  brücke  unterhalb  der  Wimperreihe  jfezojyen  tin<l  dann  beide  zusammen- 
irt'knotet  werden. 

B,  JJttreh  Befestigumj  der  Haut  an  einer  tiefereHy/esteti  Getrebsfichichie  dts  Lideif, 

AuKführuiig  der  Naht  nach  SnellenO  gegen  Entropium. 

Ein  doppelt  armierter  Faden  wird  vom  Übergangstf^il  her 
gegen  die  Haut  in  gleicher  Höhe  durchgcstocheti,  die  Nadr^hi  mi 
den  Auss^tichspnnkten  wieder  eingeführt,  unter  der  Lidhaut  em- 
porgeleitet und  dann  nahe  an  der  vorderen  Lidkante  au^gostoehen. 
Die  heiden  Fadenenden  werden  dort  über  eine  unterlegte  kleine 
Walze  geknüpft. 

Soleher  Nähte  legt  man  zwei  bis  drei  an.  Die  Nadeln  müssen  in  der 
Tiefe  des  Ühergangsteil(*s  eingestochen  werden.  Dabei  liegen  die  Einstichs- 
punkte  jedes  Fadens  ungeilihr  Amm  voneinander  entfernt.  Die  ersten  Aus- 
stichspunkte an  der  Haut  liegen  in  derselben  Höhe  wie  die  Ein- 
stiehspunkte  an  der  Bindehaut.    Sie  dienen  nur  dazu,    bequem 
die  Richtung  der  Nadel  andern  zu  können,   die,  wenn  man  in 
einem  Zuge  stechen    w^ill   (w^as  auch  geht),   am  Lidrande   mit 
zmn  xlugapfel  gewendeter  Spitze   htTvorkounnt.  Bei  der  neuer- 
liehen  Einfiihnuig   Jiinuut   man    die  Nadel  aber  umgekehrt,  so 
daß  ihre  Spitze  nach  vorne  sieht.  Das  Lid  wird,  w'ährend  die 
Naht  angelegt  wird,  mit  einer  anatomisehen  Pinzette  am  freien 
Fig.  116,       Kande  gehalten  und  gespannt,  Reim  Knüpfen  der  Enden  schnürt 

L«(r*  der  FÄd<*n  o      i  l  ^ 

bei  der  NaLt  von  man  SO  stark ,  daß  sieh  das  Lid  gerade  aufrichtet.  Die  Aus- 
stiehspnnkte  am  Lidrande  liegen  ebenso  weit  voneinander  ent- 
fernt als  die  Fjustiehspunkte  auf  der  Bindeliaut. 

Fig.  115  zeigt  die  Lage  der  Fäden  im  Lide. 

Der  Verband  wird  in  der  gewöhnlichen  Weise  angelegt  und  die  Fiideit 
nach  S  Ins  4  Tagen  entfernt. 

Zweck  der  Operation.  Die  Fäden  soHen  ein  liloß  durch  Muskelwirkung 
entropioniertes  Lid  wieder  in  die  nonnale  Stellung  bringen  und  die  in  den 
Stichkanälen  sich  entwickelnden  narbigen  Stränge  auch  später  die  Stellung 
des  Lides  sichern. 

Die  unniittelban^  Wirkung  der  Nähte  ist  äußerst  sicher.  Weniger  ver- 
läßlich  ist  die  Naehhaltigkeit,  falls  die  Ursache,  die  zur  Entropioniening 
des  Lides  führte  anhält. 

Die  Fadenschlingen  haben  in  der  Faseia  tarso-orbitalis.  in  der  Nähe 
des  Angenhnhlenrandes  einen  festen  Punkt.  Beim  Kniipfen  werden  sie  nun 
verkürzt   und  gehen  ans  ihrer  bogentTtnnigen   in   eine  gerade,   gestreckte 

')  Quellen,  Con^es  internat  d'ophth.,  Paria  1863. 
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Lage  über.  8ie  diiicken  also  die  Flache  des  Lidknoipels  ziirüek.  Sie  wirken 
also  genide  so,  wie  wenn  man  ein  Entropium  mit  dem  Finder  zu  reilressier*'n 
traelitet.  Der  Lidrand  erleidet  einen  Zug  nach  unten  und  die  Flache  des 
Lidknorpels  wird  nach  hinten  gcdrüekt* 

Verwendung.  Die  (Jperation  eignet  yich  ausschlietiheh  ftir  spastische 
Eatropien  ohne  Verbddung  des  Knorpels,  des  Lidi-andes  und  der  Bindelmut 
und  wird  nur  am  unteren  Augenlide  verriehtet, 

Di<*  von  lullet  df  Granilmoot')  atijrojrebs^iiprt  Niibtr  imtoi^rbeiden  sich  uohl 
in  tiiebtj^  Woseiit liebem  von  der  Nabt  von  H Dellen.  Die  beiden  Einstichspuiikte  der 
F*Bden  liegeu  im  Übetf^raugsteil  6  bis  Hmin  voneinander  entfernt,  tlie  Ausfüticbstellen 
3  bis  4  mm  unterhalb  der  Wimpern.  Der  zu  Gniude  liejfeude  Gedanke  Gillet  de  Grand- 
mouts  Ist  bierbei,  die  durcb  senile  Rrsiorption  des  die  Faaeia  tarso-orbitalii*  mit  dem 
Mnslcel  und  der  Haut  verbindenden  Binde^ewelies  geloekerten  Teile  wieder  fest  zu  ver- 
Itinden.  Das  nnmittelliar  wirksame  Mt^nient  ist  jiber  doeh  der  b>treebte  Zn)f  der  Faden. 
Die  Karbenstränge  mögen  ja  daneben    in    dem  8inne  (tili et  de  Grandmnnts  wirke»^ 

Die  Wirkung  der  von  Allport'')  anifeifebeiien  Faden Beliliriiyfen*  die  einfach  in 
einiger  Entfernung  vom  Lidrande  von  der  Bindehaut  dnrch  die  ganze  Dieke  des  Lides 
gelegt  werden  und  dann  stark  gesehniUt  werden  srdlen,  würde  wich  in  idmlieher  Weise 
erklären.  Sie  verliindern  die  Znsiimniensrhoppung  der  Muskelbögen  gegen  den  Lid- 
raiid  bin. 

In  analoger  Weise  ging  auch  Bueekniann^)  vor. 

AiiHrulirttiii;  der  ()|icratloii  tüu  Hotz**) 
(Am  oberen  Lide.) 

Es  M'ird  ein  bogeiifiirniifi^er  Sehnitt  diircli  die  Haut  län^s 
des  konvexen  Knorpel  ran  des  gemacht,  dieser  hla0^elei:t,  dann 
ein  ^mnt  breiter  3!nskelstreif  aus^^eschnitten  und  die  Wunde 
dnrcli  4  bis  5  lotrechte  Nähte  so  vereinigt,  daß  sie  die  Apo 
neurose  und  Faszie  am  Kuurpelrande  nntnelnnen. 

Der  die  llauf  duiclitreunentb^  Sehnitt  soll  genau  d^r  lAiiw  folgen, 
die  der  konvexe  Rand  des  Knorpels  besehreiid.  Er  niiiÜ  also  nng:«*tahr 
2  ntm  aber  dem  äiißen^u  Winktd  lu'ginuen  und  ebenso  2  mm  über  dem 
inneren  enden.  f)ie  llidie  des  Bozens  richtet  sieh  nach  der  Höhe  des 
Knorpels,  die  ja  verschieden  ist.  Einen  Aidndtspnnkt  Tür  diese  Bogenlinie 
gibt  eine  neichte  Huutfurehe,  die  bei  gesenktem  Lide  zn  sehen  ist  und 
genau  den»  Knorpehande  entspricht. 


^)  Gillet  d*^  (jrsujdmunt.  Uijeratiün  de  l'entropion  fonetiuoel.  Bull,  de  lu  soo.  d'nphtb. 
de  Paris,  I,  1,   1H81>. 

'I  Allp*irt,  An  nperation  b>r  simple  fornis  of  entrojnon.  .\mf»r,  jonm.  of  *ipbth,^  1*^88, 

')  B o e  c  k  ni  a  n  n ,  No r^vk  ni a^a z.  L  \ ari^e vUlv ns k .  XI.  Kristiania. 

*)  HotÄ»  Eine  npue  fi|>crration  für  Kntrnpimn  und  Trichiasis».  Arch.  f.  Angenheilk-, 
IX.  S.  m.  1880. 

Dlv  Hnlr^ipiumoperatiön  sim  unteren  An^eiilide,  besonders  bei  silten  Leuten-  Klin. 
MüOatBbL  f.  AugenbeÜk.,  1880,  XVIII,  S.  Uli. 


Man  tr^ht  also  in  folgender  Wrise  vor: 

Dil'  Mitte  des  Lidrandes  wird  zwischen  Zeigefin'^.ei'  uiul  Dannirii  oder 
mit  einer  Pinzette  gefaßt  und  das  Lid  nach  unten  gezof^en.  Dadurch  wird 
der  untere  I^idrand  konvex  und  die  «j^enannte  Hantfurehe  ^enau  wa^^recht. 
Während  nun  der  (ieliilie  die  Haut  an  der  Au^^enljrane  sanft  anspainit, 
verriclxtf?t  der  Operateur  mit  dem  Skalpell  ehren  Ava^recliten  Schnitt  durch 
die  Lidhaut,  dessen  Fjiden  ^enau  2  mm  in  lotrechter  Kichtun«^  von  den 
Lidwinkeln  ahstehen.  Der  ohere  Wundrand  zieht  sich  sofort  nach  oben  und 
die  Wnnih*  khitl't  stark.  Nun  wird  noch,  iiuleni  nnin  sich  dicht  an  den 
unteren  Wundrand  hält,  die  Muskella^e  vorsicliti{<  his  auf  den  Knorpel 
durchtrennt,  liis  man  den  gelblichen  Knorpelrand  erldiekt. 

Der  Kiinrppl  ist  durch  sfirip  irclblidic  Farlmng  v<hi  der  Fascia  tarso-orbitalis, 
die?  weißlich  ist,  !cichl  zu  nuterscliculciL  Ma«  mnB  sicli  hfitoii,  ilic  Faszie  uiizn- 
schneiden. 

Der  Operateur  läßt  nun  das  Lid  los  und  der  (lehilfe  zieht  in  der 
Mitte  des  Untieren  Wundrandes  die  Haut  vom  Knorpel  al>  und  schläft  sie 

dahei  nm,  so  daß  der  Muskel  herausge- 
dreht wird.  Der  Operateur  faßt  nun  mit 
einer  fcinen  Pinzette  die  am  unteren 
Wundrande  gelegenen  Orhikularisbündel 
rnid  trügt  einen  3  nun  iu-eiten  Streifen 
nn't  der  Schere  von  der  Mitte  gegen 
beide  Wundwinke!  hin  ab.  Liegen  auch 
Muskelbändel  auf  dem  Knorpelrande,  so 
^^.  "^-^^^^^^HP  werden  sie  ehentalls  mit  iler  Pinzette  ge- 

^l^j      I        [    ^BUJi  ^i^^^    ^'^111  Knorpel    abgehoben    und  mit 

der  Schere  abgetragen. 

Die  Wunde  wird  sodann  naeh  Stillung 
der  Blutung  in  folgeiuh^r  Weise  durch 
3—4  Nähte  geschlossen  (Fig.  116): 

Die  Nadel  wird  zuerst  dureh  dt^n 
unteren  Wundrand,  2  mm  vom  l\ande 
entfernt.  durchgrUihrt.  Wiihrrnd  nun  tlrr 
obere  Wundrarnl  vom  Oehilfeii  nach  oben, 
der  untere  naeli  unten  gezogen  wird, 
sticht  man  <he  Nadel  2mm.  unterhalb  des  Knorpelrandes  durch  die  Apo- 
neurose,  laßt  sie  auf  dem  Knorpel  nach  oben  gleiten  und  sticht  sie 
wieder  ctwii  2  tnm  daräber  ilurch  die  Faszie  heraus.  Schließlieh  fuhi1 
man  sie  dureh  den  entsprechenih^n  Pmikt  des  r»ben*n  Wnndrinides,  wobei 
aber  darauf  zu  achten  ist,  daü  keine  tirbikularisbündel  mit  in  die  Naht 
genommen  werden. 


Fig.  iifl. 

_  «r  Fldou  bfli  der  Üpt-ratiom  toh  Hot«, 
DI«  pui1(ei«rt«D  Teil«  dpr  Fjidvri  Uuf4>ti  unter 
d*r  Äponvurote  dDicfa  den  oht^ra  Kanrpt'<liraud 
Qnd  die  Foficia  tftn»ci  oOiJtiJi», 
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Xachdfiu  allo  Nähte  eingelegt  ßuid,  werden  öie  mit  chirnrpsehcü 
Knoten  geknüpft. 

DafM'i  ist  jede  Wulstung  der  Haatränder  zw  vermeiden. 

Verband.  Auf  die  AVunde  wird  ein  aseptischer  flazeverband  gelegt. 
Die  Wtind(*  bestreue  ich  niu"  dann  mit  Jodofonnpulver,  wenn  stärkere 
Absonderung  im  Bindehautsacke  vorhanden  ist. 

Die  Xjlhte  werden  am  tlritten  Tage  entfernt;  der  Verhand  kann  da- 
nach fortg<^lassrn  werden, 

Zweck  der  Operation.  Diet^er  besteht  darin ,  einen  auf  die  IJdkante 
wirkenden,  auswärts  kehrenden  Zug  dureh  die  Haut  aus/Jillben. 

Dies  wird  <ladurch  erreieht.  dalj  fÜe  Haut  ihireli  die  vorhin  bc- 
schriehrne  Naht  einen  testen,  unvers<diiehliehen  Stützpunkt  am  oberen 
Knorpeirande  gewinnt,  daß  sich  also  der  Zug  dem  Li*h"ande  allein  mit* 
teilt,  rhesei-  Zug  ist  auch  unabliängig  von  der  Stellung  des  Lides,  also 
gleich  wirksam  bei  geöffneter  und  hei  geschlossener  Lidspake,  Da  tlie  Haut 
mit  dem  oberen  Knorpelrande  fest  verbunden  ist,  so  falzt  sie  sich  auch 
hei  Hebung  des  oberen  Lides  natürlich  ein,  es  wird  also  auch  in  kos- 
metischer Hinsicht  ein  befriedigender  Erfolg  erzielt. 

AuÜerdein  ist  aber,  wenn  die  Operation  am  oljcrcn  Lide  gemacht 
wird,  noch  eines  zu  Ijerüeksichtigen.  Dadurch ,  duli  die  Naht  auch  etw^as 
von  der  Faszie  ülx^r  dem  Lidknorpel  mitninnnt,  mit  der  die  lievatorsehne 
fest  verliunden  ist,  wird  aucti  diese  etwas  berl*eigezogen  und  der  Zag  dieser 
Sehne  teilt  sich  somit  den  vorderen  Lidsehiehten,  insbesondere  der  Haut 
starker  ndt.  Das  erhöht  natürlich  die  Wirkung  am  oberen  IJde. 

Verwendung.  Die  Operation  wird  am  oberen  wie  am  unteren  Lide 
ndt  örtlicher  oder  allg(*iueiner  Betäufjung  verrichtet,  und  zwar: 

1.  Bei  nmskulären  Entropien^  wo  infolge  des  langen  Bt^standes  bereits 
eine  ständige  \  erbi(*gting  des  IJdknorpels  entstanden  ist,  so  daß  sich  auch 
ohne  gesteig<Mle  Wirkung  des  Muskels  die  falselie  Stellung,  wenn  man  das 
Lid  reponiert  hat,  sofort  beim  Lidschlussc  wieder  herstellt,  oder  dort,  wo 
eine  leichte  Al»rundnng  der  hinteren  Kante,  eine  mäßige  Bindehautver- 
kUrzung  die  Dis])Osition  dazu  gegeben  halien. 

2,  Bei  Triehiasis,  wo  weder  eine  besondere  \"erküi"zung  der  Lidliinde- 
haut  noch  eine  starke  Knorjielverkrüninning  besteht  und  wo  die  ta Ischen 
Haare  nicht  dicht  an  der  hinteren  Lidkante  hervorsprielH'iL 

Die  Operatioa  einjjJieldt  sicdi  besonders  dort,  wo  wegen  Kürzte  der 
Lidliaut  eine  0[>cration,  wodurch  diese  weiter  verkürzt  werden  niülite^  zu 
vermeidi'n  ist, 

Abänderungen  der  Operation.  Der  Zug,  der  auf  den  Lidrand  grtibt 
wird,  kann  dadurch  gesteigert  werden,  daU  nmn  den  ziliaren  Wnndrand 
(*twas  verkürzt,  indem  man  einen  entsprechend  breiten  Streifen  abträgt. 


Dieselbe  Wirknnt;:  kann  auch  ohn<^  Hautausselmeitlini^-  iladiirch  er- 
zielt werden,  daß  der  iSchDitt  etwas  unterlialb  vom  konvexen  Kaorpelrandc 
an<j:ele|2:t  wird. 

[Rückt  mau  hitTbei  —  in  Fälleu  von  ^ohr  liotrficbtlii'IiiT  Venschmäleruiig  dr^* 
IJdknorpels  (durch  Srbnaupfun^,  zufolge  vorausji'eiafaugener  Kx/isionon)  —  mit  dem 
Hautschuittc  nahe  an  ilen  WimpHriiodeu  heran,  m  ist  uiittT  Umständfo  dir  N*iht  in 
<lor  v<m  Sfhnal»el  g^i'übten  Art  ;inzidf jji^n.  Die  Nadel  wird  (am  obi^rcii  Lide)  zuerst  durch 
die  Lidbaul  1  mm  über  dem  oberen  Wundrand,  d:uin  dnrrh  den  ki>nvexen  Knorpelrand, 
mietest  zwischen  Knorpel  und  wimpertra^'erulen  Uautstreiferi  durchgeführt  und  im  luter- 
marjBriuai^qum,  hinter  der  innersten  Wimperreihe  ausgestochen.  Der  durch  das  Knüpfen 
der  Fäden  erzeujirte  Zuf  j^enüjKft,  um  luich  unter  ungünstijjrsten  \'erhilltnissen  die  Lid- 
raiidflüchf'n  zu  rcponioren.  Weisen  der  unvermeidlichen  BescliftdiE^nug  zaidreicher  Wimper- 
W^e  s<dl  das»  Verfahren  für  die  ein^fanp's  ^'eiiannteu  Falb^  reserviert  werden  ;  es  i&t 
wich  für  tlas  Unterlid  p?eeignet.  —  SchnabcP)  hatte  auch  empfohlen,  den  wimpertra- 
gcnden  Hautstreifen  an  den  konvexen  Kuorpelrsaid  anzunähen  und  dann  die  Jlautwundc 
zii  schließen»  aber  das  Verfahren  ba!d  wieder  znicrunsten  des  vorher  (feschilderten  ver- 
lassen. Schulte')  hat  es  neuerlich  als  seine  Methode  empfidikm.] 

Die  Operation  kann  ferner  kombiniert  w(*rden  mit  dem  Intennarj^inal- 
?*ehnitte  ohne  oder  mit  FCiniiflanzun^i:  eines  Hautlappens  in  den  Inteniiar- 
pnal^chiiitt  [Hoehheinr%  Hotz*)J  und  ebenso  mit  der  EinsetiiU'idun^  des 
Kitar|>els  nach  Burow,  oder  mit  einer  Knorpelaiisschneidim;;^,  wenn  die 
Verkrtimniun^  des  Knorpels  stark  ist,  wie  die«  z,  B.  Dohiiberg'')  an- 
^^«^'elM'n  hat. 

Hotz  hat  selbst*),  ob  er  gleich  die  Verkrümmung  des  Knorpels  für 
alle  Fälle  von  Trieb iasis  ill>erhanpt  bestreitet,  eine  Abänderung  seinem  Ver- 
fahrens angegelwn,  wobei  durch  Ausschneidung  eines  keiltiinuigen  Knoqiel- 
strcileus  die  Wiederaufrichtung  des  Lidrandes  erreicht  winl.  lX>eh  davon 
Roll  spater  die  Rede  sein. 

Anajyrnostakis^)  hat  schon  Ifin?  eine  ganz  ähnliche  Operation  anfreurehen.  Er 
führte  den  Schnitt  hloß  2  mm  über  dem  Lidraud,  entfernte  die  Muskelbündel  am  kon- 
vexen Rande  des  Lidknorpels  und  nühte  den  unteren  Wundrand  an  diesen  an.  <*hronis*) 
modifizierte  das  Verfahren»  indem  er  es  nut  der  wajfrecbten  Bleplnirotomie  verband  und 
die  N&hte  durch  tlen  hidrand  und  durch    die  Fascia  tarso-orlntalis  über  dem    konvexen 


*)  Schnabel,  Über  Einwärbkebrnng  der  Wimpero  bei  foMikulärer  Bindehautent- 
zündung. Prager  med.  Wucheuischr.,  ISyB*  Niv  20,  21. 

■)  Schulte,  Zur  Entnipiunioperatinn  nach  Hotz.  Ophthalm.  Klinik,  19Ü4.  Nr.  7. 

*)  Hocbheim,  Ein  Flfdtra^  Kur  Q|ieratiai]steehnik  des  mit  Trichiasis  komplizierten 
Karbenentropioms.  Arch.  f.  AiijE:enb»*flk.,  1905,  hll.  S.  20L 

*)  Holz,  The  evidution  uf  Ihe  modern  Operation  for  entropium  uf  the  apper  lid. 
Chicago  med.  Recorder^  1**04,  Junj. 

'')  Dohnberg,  Wjestnik  oft.,  1884,  Nr.  L 

*)  Hotz,  Die  Reposition  des  Lidrandes  bei  Trichiasis  des  oberen  Lides.  Klin.  Munatsbl. 
t  Augenheilk..   1888,  XVI,  S.  118. 

')  Anng^nosta  kis,  Annales  d^oculist.,  XXXVIIL  pap.  5« 

')  Chronisj  Müditkation  da  proeede  operatoire  d'Ana^nustakis  potir  rentroplon  et  lo 
triebiaKis  de  hi  paupit-ri?  superieure.  Ree.  d  o])hth,,  1875  imd  Cbroins  jun.,  Eine  radikale 
Operation  zur  Heilung  der  Trichiasis  und  des  Entrüpiums  beider  Lider.  Kl  in.  Monatsbl.  L 
Anfenheilk.,  19<35,  XLUI,  2,  S.  6. 
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Kiiorppiraude  legte.  Auch  venliiiiiit  er  den  Knorpel,  wenn  er  verdickt  i>t,  mit  dem  Star- 
messer, Eine  Ähnliche  Methode  wurde  aiicb  von  WarUminnt  peüht 

Eine  wesentliche  Abänderung  stellt 

PageiiHtef lier«  Verfahreu  ^) 

dar,  das  die  Operation    in    eine  \'orlag:erunj^   der  Le\  atorsehne 
umwandelt. 

Der  Operatenr,  der  zn  IIän]jten  des  im  Bette  liegenden  Patienten 
steht,  tastet  zuerst  mit  dem  linkfri  Zeifj^etin^^er  den   oberen  Tarsalrand  ali. 

Etna  IV2WW1  unterhalb  des  oberen  TarsalrandevS  macht  er  dann  in 
der  Mitte  des  Lides  mit  eineia  seharfen  Messer  einen  «lanz  seiehten,  1  ttfw 
lan^cen  Einsehnitt.  nm  die  La*^e  des  Sehnittes  zu  markieren.  Nachdem  die 
lidpinzette  eingelegt  ist,  führt  er  dann  dem  Lidrande  parallel,  genau  in 
der  Höhe  des  markierten  Schnittes  einen  w  abrechten  Hchnitt,  der  in 
der  Mitte  gleich  his  auf  tlen  Knoii)e]  durchgeht,  an  den  beiden  Seiten 
aber  nur  die  Haut  dureht rennt.  Der  Schnitt  nimmt  die  ganze  Breite  des 
Lides  ein. 

Sofort  entsteht  dnreh  Klaffen  dt*r  Wunde  ein  QuerovaL  Mit  einer 
feinen,  geseldossen  gehaltenen  Pinzette  drtickt  jetzt  der  Gehilfe  den  unterrn 
Wiindrnnd  in  der  Lidmittc  nach  abwUrts;  der  Operateur  zieht  mit  der 
Kuppe  seines  linken  Zeigefingers  den  oberen  Wnmlrand  an  der  ent- 
sprechenden Stelle  aufwärts,  so  daß  das  strartr  Knorpelgewelx*  in  der 
Lücke  sichtbar  wird.  Die  weitere  Aufgabe  ist  jetzt  die,  die  olR're  Hälfte 
des  Tarsns  und  vor  allem  die  Faseia  tarso-orbitalis  oberhalb  des  oberen 
Knorpelrandes  freizuh^gen.  Dazu  müssen  alle  Kreismnskellmndel ,  die  in 
der  Hiilie  des  Selmittcs  liegen,  vom  ütdiilfen  mit  der  Pinzette  nach  unten 
geseholjen  s^enh^n.  Alle  oberhalb  liegenden  werden  von  der  Knppr  des 
Zeigctingers  iiaeli  oben  genommen.  Das  Messer  säubert  mit  kurzen  Zügen 
zwischen  Pinzette  nnd  Zeigeünger  den  Knorpel  von  der  Mitte  ausgehend 
nach  beiden  Seiten  hin.  An  den  Seiten,  wo  der  Knoqiel  sieh  senkt,  wo 
gleich  die  Faszie  vorliegt,  ist  diese  Aufgabe  schwieriger  als  in  der  Mitte 
auf  dem  Knür[Nd  selbst. 

Die  Anh^gnng  iler  Naht  erfordert  besondere  Sorgfalt.  Man  fUliH  zu- 
erst in  der  Mitte  eine  Nadel  mit  eiiunn  nicht  zu  schwachen  Seidenfaden 
Inim  über  di^n  \Vim}iern  tlnreli  die  Haut  und  leitet  sie  unter  ilem  unteren 
"VVnndrande  henuis.  Wfilo'eni!  nun  der  obere  Wundraud  samt  der  Musku- 
latur mit  einem  Do|*pelbäkehen  mögliehst  hoch  em])orgezogen  wird,  faßt 
der  Operateur  mit  einer  Haken] linzette  2  bis  dtmn  oberhalb  des  konvexen 
Knorpelrandes  eine  tjueix- Fähe  der  Fascia  tai-so-orbitalis  samt  der  Levator- 


»)SchefrelF,  t'ber  Vorlajferwjigder Levaturselme,  Arch.  LOphthalm.,  XXXVI,  4»  Ö.265. 


sehne  emjior  und  fUlirt  nun  die  Nadel  ziiei"st  durt*li  den  oberen  Knorpel- 
rand und  dann  durch  die  ganze  Basis  der  gefaßten  Falte  der  Faszie  und 
Mu^kelsehne. 

Danaeh  wird  der  obere  Wundrand  niöji:Hchst  herab^ezof^en  und  die 
Nadel  durch  die  Muskellafi:e  und  Haut  dicht  unter  der  oberen  Querstange 
die  Lidpinzette  herausgeleitet. 

hl  dersellien  Weise  werden  noch  rechts  und  links  von  der  mittleren 
zwei  Nähte  angelegt.  Dann  wird  zuerst  die  mittlere,  hieraul'  die  seitlichen 
Nähte  geknil|^ft,  Dal*ei  ist  darauf  zu  achten,  daß  sieh  die  Hautränder  gut 
aneinander  legen,  tlewuhnliclier  Verband  über  beide  Augen. 

Die  Fiiden  werden  am  fünften  bis  sechsten  Tfige  entfernt  und  das 
Auge  offen  gelassen. 

Diese  Ojieration  hat  den  Z\^  eek,  dureli  die  \'orlägeruog  der  Muskel- 
sehue  ihre  Wirkungsriehtung  zu  andern.  Sie  bekommt  so  eine  stlirkere 
Wirkung  auf  die  vorderen  Lidseh i eh ten  und  dreht  den  Lidrand  nach  oben, 
wobei  er  zugleich  vom  Augapfel  etwas  abgehoben  wird. 

Niciiti\)  vprband  die  Vorlagenmi?  der  Sohne  mit  einer  Knorpelausschneidniur. 
Das  obere  Lid  wird  uniiLfei^tülpt,  die  LeratiSTselm^  mit  eijier  Fadenseldiiiir*'  gefuüt.  Diiuti 
wird  tnit  einer  ireradeii,  Hpitzi^eii  Schere  der  LidkncH'pel  nahe  dem  Orhitalninde  parallel 
dazu  v<>ilstimdi^  dnrchgesehnitte»,  der  Muskel  mit  dem  Rllrken  eines  Skalpeiis  vom 
Knnrpel  abg-elost.  Die  freien  Enden  des  Fadens  werden  durch  den  Lidraiid  durcbgeffihrt 
lind  peknätet.  Den  umj^eklapptcu  Knorpelteil  kürzt  man  dann  später  mit  der  Schere. 

Die  Operation  stellt  iüko  eine  VereiniguiiK-  einer  Behnenvorlaffernng  mit  einer 
Operation  dar,  die  ku  den  zuletzt  unch  zu  beRprecbeiiden  Tarsotomien  gehört. 

Ich  Übergehe  nun  die  Methoden ,  wo  eine  Ätzung  einer  Hnearen 
»Schnittwunde  oder  eine  Verschorfung  ndt  deui  Puquelin  oder  dem  Galvauo- 
kauter  in  der  Lidhaiit  oder  noch  bis  in  tiefere  Schiebten  gemacht  wird, 
luii  so  Narben hildnng  hervorzurufen,  die  durch  ihren  Zug  den  Lidrand 
herausdreht.  Die  entzündliehe  Reaktion  nuicht  solche  Narben  an  den  tieferen 
Teilen  fest.  Wir  ki*nnen  al>er  dieses  Ziel^  wie  eben  aut^ein andergesetzt, 
durch  bessere  Methoden  erreichen  und  haben  es  nicht  nötig,  Narben  zu 
setzen,  die  iunuer  sichtbar  bleilien  nillssen,  also  das  Lid  in  eineuj  gewissen 
Grade  entstellen  und  in  dem  Ausmaße  ihrer  Wirksamkeit  kaum  berechen- 
bar sind. 

2.  Operationen  j  wo  in  eine  durch  den  Interwart/inahchnitt  gesetzte 
Wundßäcke  Haut-  oder  SeMeimfmutlappen  einxfepßanzi  werden  (Lidrand-- 
plastik). 


*)  Nicati,  Distichiasis,  tnchiasiB  et  Tentropion:  diagnostic  dillerenttel  et  indicutions 
op^mtoin».  Arch.  d'ophthalm.,  1883,  psig.  395. 

ÄdoQl,  C«intribatiMn  4  T^tode  du  diagnostic  et  du  traitement  de  rentropinn.  These 
de  Montpellivr.  1885. 
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der  Haut  gezogen  werden  (bei   der  ReinigUDg),   weil  es  sonst   leieht  ver- 
schoben wird. 

Man  (^irHenit  (biiin  die  Lidplatte  lanf^ani,  während  noch  das  obere 
Lid  enipor^ehalten  wird^  so  daß  sich  das  Lid  saot\  an  den  Au»^apfel  an- 
legt. Dann  laut  man  das  obere  Lid  lan^jrsani  heral}.  Es  legt  sieh  dieht  an 
und  drUekt  den  LapiK^n  an  neiiie  Unterlage  tbst. 

Verband.  Da  in  den  Fällen,  wo  diese  Operation  gemacht  wird,  stets 
abnonne  Absondemng  der  Bindehant  besteht,  so  muß  hier  antiseptiseh  ver- 
bunden werden. 

Ich  bestreue  also  den  Lappen  dicht  mit  Jodoformpulver.  Ein  saugender 
iStoff  darf  hier,    wie    hei  allen    plastischen    Operationen    niit    iingestielten 
Lappen,  nicht  anj^elegt  werden.  Man  Ic^t  daher  ein  mit  Vaselin  besrnchenes 
Läppchen  friUtaiMTchapapier   oder   Stanniol    oder  8ilk  protective  auf,   das 
durch  Einlegen  in  Ipromillige  Sublimatlösung  sterilisiert  wurde.  Es  muß  die 
Lidspalte  utul  den  Knorpeltcil    der  Lider  vollkommen    l)edecken.    Darök^r 
kounut  dium  ein  großer  Tupfer  irockencr  (iaze.  Dann  IGfoeh  gelegte  tiaze 
und  ein  Monoknlas  aus  Rollbinden,    der    sanft  drücken    soll.    Es  ist  gut, 
deut  Krauken  wenigstens  die  ersten  zwei  Tage  auch  das  andere  Auge  zu 
seJiließen,  um  Hv*wegungen  des  Augapfels  und  der  Lider  ganz  auszuschließen. 
Der  Verband  kann  nicht  so  lange  ohne  Wechsel  liefen  bleiben^  bis 
das  Läppchen    fest  angeheilt  ist,    weil   die  Bindehaut  meist  zu  stark  ab- 
sondert. Man  wechselt  ihn  niindestens  alle  zw^ei  Tage,  ja  bei  starker  Al>- 
ftonderung  tiigbeh.    Der  nnfiinglieh    ganz    bhusse  Lappen    stilßt   in    einigen 
Tagen  seine  Epidennis  al>,  wird  dann  rosenrot  und  bekommt  eine  feuchte 
ObertlUche.  Spalter  erst  wird  er  wieder  blässer,  die  Oberfläche  trocken,  mit 
Kpidenuis    bedeckt.    Erst  dann    kann  der  befettete  Lappen    mit  dem  Ver- 
Imnde  weggelassen  werden,  weil  sonst  das  LiSppchen  eintrocknet  und  abstirbt. 
Zweck  der  Operation.  Die  ursprüngliche  (Iperation  von  Klarer,  wo- 
HÄcli    sieb    t^iue  liui^are  Narbe   am    freien  Lidrande  bildet,  hatte  nur  den 
Z^eek.  den  Ilaarliodrn  zu  entfernen.  Bei  der  Moditikatiun  von  Stellwag 
wstA  die  Bildung   einer   solchen    scharfen  Narbenbnie,   wTlche  oft  ebenso 
ij^Älk   die    Bimlehaut-nornliaat    reizt   wie  falsch  stehende  Wimyiern ,    ver- 
«Me»  und  zwischen  die  Kreismuskelfaseru  der  Lidjiortton  und  den  Lid- 
TuA  m  Stn^ifen    eingeschaltet ,    der  sie  vom  Lidrand  in  einer  gewissen 
iMJmran^  hHlt  und  dadurcli  auch  trotz  Verbiegung  des  Knoqjels  die  Ent- 
^iAlii(  cinfs  Entrü|ainus  verhindert   und   zugleich    einen  Lidrand  bildet, 
^  hm  nomudeu  ilhnli<duM*  ist. 

>t\>nickder  Muskelbündel    ertblgt  dann  aucli  mehr  auf  der  unteren 
^-        '  '>*,o  und  widersetzt  sieh  so  einer  Schiefstellung  des  Knorpels. 

i  "  -.sWs  m  iinjL'iioeinfn   die   Modifikation    von  v.  Stell  wag:  für  (fewisse 

™  Ikv  Lappen  lu^ilt  fast  imniur  tadellos  an.  Sollte  er  eiiiniai  !ii«st<?rbeu 
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und  abgestoßen  werden,  so  hat  man  immer  noch  dieselbe  Wirkung  wie  nach  der  Fl ar  er- 
sehen Operation.  Die  Wimpern  fallen  allerdings  alle  aus  und  der  Streifen  schrumpft 
etwas,  aber  es  geht  doch  weniger  Haut  verloren  und  die  Form  des  Lidrandes  wird  viel 
besser.  Zirm*)  hat  angegeben,  daß  das  Ausfallen  der  Haare  dadurch  zu  verhindern  sei, 
daß  man  den  ausgeschnittenen  Hautstreifen  viel  breiter  nehme  (etwa  6  mm)  und  daß  er 
von  allen  Resten  des  Tarsus  und  der  Muskelfasern  ohne  Verletzung  der  Wimperbälge 
gereinigt  werde.  Der  Lidrand  gewinnt  so  ein  nahezu  normales  Aussehen,  so  daß  die 
dadurch  erzielten  Resultate  auch  nach  längerer  Zeit  so  zufriedenstellend  waren,  daß 
an  Stelle  der  verschiedenartigen  Methoden  der  denselben  Zweck,  nämlich  Richtigstellung 
und  Erhaltung  der  falschstehenden  Wimpern,  anstrebenden  Verschiebung  des  Cilien- 
bodens  fast  ausschließlich  die  Umkehrung  auf  der  Klinik  v.  Stellwags  in  letzter  Zeit 
vorgenommen  wurde.  Mir  fehlt  darüber  die  Erfahrung. 

Verwendung.  Die  Operation  soll  überhaupt  nur  am  unteren  Lide  ge- 
macht werden,  weil  bei  ihm  die  Entstellung  und  der  mangelnde  Schutz  des 
Auges,  den  das  Fehlen  der  Wimpern  hervorruft,  weniger  ins  Gewicht  fällt. 
Sie  hat  sehr  beschränkte  Anzeigen,  weil  in  den  meisten  Fällen  eine  kon- 
sen^ative  Behandlung  noch  möglich  ist. 

Sie  wird  verwendet  bei  Entropium  mit  Trichiasis,  wobei  eine  so 
hochgradige  Verkürzung  der  Bindehaut  neben  Knorpelverkrümmung  besteht, 
daß  durch  keine  Operation  erreicht  werden  könnte,  daß  die  Lidrandfläche 
außer  Berührung  mit  dem  Augapfel  gebracht  wird,  und  somit  nur  durch 
die  vollständige  Entfernung  der  Wimpern  die  fortwährende  Beleidigung 
der  Hornhaut  durch  diese  beseitigt  werden  kann. 

Femer  in  solchen  Fällen  von  reiner  Trichiasis,  wo  die  spärlich  ge- 
wordenen Wimpern  so  verkümmert  sind,  daß  sie  wohl  die  Hornhaut  noch 
belästigen  können,  aber  daß  von  einem  Schutze  oder  von  einer  Zierde  des 
Auges  wegen  ihrer  Kleinheit  und  meist  ganz  blassen  Färbung  keine  Rede 
mehr  sein  kann. 

[Dieselben  Einwendungen  wie  gegen  die  Flarersche  Operation  sind 
auch  gegen  die  Verbindung  derselben  mit  einer  Marginoplastik  durch  Ein- 
pflanzung von  Lippenschleimhaut  nach  van  Millingen  zu  erheben  (Raehl- 
mann*),  sowie  bei  nicht  ganz  tadelloser  Heilung  gegen  die  Stellwagsche 
Operation.] 

Fukala')  trägt  in  bösartigen  Fällen  von  Lidrandekzem,  unter  dessen  Einfluß 
fortwährende  Rezidiven  von  ekzematöser  Hornhautentzündung  auftreten,  wenn  sich  jede 
andere  Therapie  als  fnichtlos  erwiesen  hat,  femer  in  Fällen,  wo  infolge  von  Hornhaut- 
ulzeration  Gefahr  im  Verzuge  ist  und  das  andere  Auge  schon  durch  zerstörende  Hom- 
hautprozesse  zugrunde  gegangen  ist,  die  erkrankte   vordere  Lidkante  nach  Flarer   ab. 


')  Zirm,  Zar  Umkehrung  des  abgetragenen  Wimperbodens.  Wiener  klin.Wochenschr., 
1892,  Nr.  2L 

')  Raehlmann,  Über  Marginoplastik  mit  Transplantation  von  Lippenschleimhaut  zur 
Beseitigung  der  Trichiasis  bei  Trachom.  27.  Vers.  d.  Heidelberger  ophthalm.  Gesellsch.,  1898. 

')  Fakala,  Über  die  Ätiologie  der  ('onjunctivitis  phlvctaenulosa  usw.  Arch.  f.  Augen- 
heilkunde, 1891,  XXHI,  S.  351. 

Csermak,  Die  aagenäratlichen  Operationen.  2  Aufl.  11 
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Au^Fühniiifi:  der  Ahtra^ong   des  WiinpprUodenH  naeli  Flarer  i)-Stoll- 
wag*)  (am  unteren  Lifle). 

Man  fuhrt  zuerst  einen  Inteniiar^inalschnitt  vom  äußeren 
Winkel  bis^  zum  Tranen pnnkt.  Dann  zieht  man  einen  zweiten 
Schnitt  parallel  mit  dem  Lidrande,  dessen  Enden  bo^eniTirmij^r 
abgerundet,  durch  die  vordere  Lidkante  mit  den  Enden  des 
Intemiartrinalsehnittes  vereinit^t  werden.  Der  so  umsehnittene 
Hautstrcir,  der  die  vordere  Lidkante  mit  den  Wimpern  trii^t, 
wird  hierauf  mit  der  Schere  abgetragen  und  um  180"  gedreht 
wieder  auf  die  Wundflache  aufgepflanzt. 

Mun  It^gt  zuerst  die  Jäger  sehe  Lidplatte  ein,  die  der  Oehilfe  über- 
nimmt, um  das  Lid  gut  zu  spannen.  Dann  nmcht  man  den  Intermarginal- 

schnitt,  und  zwar,  da  in  den 
Fallen ,  wo  diese  Operation  ge- 
macht wird,  von  einer  regel- 
mäßigen vorderen  Lidkante  und 
einem    erkennbaren  Interaiargi- 


Fig  in 
FühruDg  di-fr  HaatsrhDitrffi  bej  dor  llptiatioD  von  Flarer- 
^tflllwBg   um   obeni  «tmtt  mm   uatero  LJde  gesejchnttj. 


Flg.  Uä. 

Sagittftittr  DurcliiK-hDitt  «Inot 

Lia«a  mit  den  b^idoo  Sehnit- 

tan    für  die   OpcrsitJoD    tiacb 

Flfcr»r  Stell  w»g. 


nalsaumf  keine  Kede  mehr  ist,  nahe  am  hinteren  Rande,  so  daß  der 
haartragende  Hauttril  vor  den  Schnitt  flillt.  Sobald  der  Lidsauni  durcli- 
trennt  ist,  dringt  uuin  hurt  an  der  vorderen  Lidknoq)elttiiehe  vor.  Die 
Tiefe  dieses  Schnittes  braucht  nur  }iw/m  zu  betragen.  Der  Hautsehnitt  wird 
3wm  vom  freien  Lidrande  stngelegt  und  soll  so  tief  eindringen,  daß  er 
mit  dem  Intenuarginalsclinitt  in  der  Tiefe  zusammentritt^  (vgl.  Fig.  117 
und  118). 

Man  zieht  den  Schnitt  genau  parallel  mit  dem  Lidrande,  wobei  man 
sich  die  Lidhaut   mit    dem    aufgelegten  Daumen    der  linken  Hand    in  lot- 


*)  Flarer,  Ririessioni  sulla  trichiasi  etc.   Milano  1828, 

*)  V,  SteMwiig,  Ein  neues  Verfaliren  gegen  einwärts  gekehrte  Wimpem*  AU^mtme 
Wiener  med.  Zeitg.,  1883.  Nr.  49. 


rechter  Kichtuii*;  anspannt.  Man  inaeht  ihn  etwat*  kür/er  als  den  Inter- 
nmr^inalsi'lniitt  niitl  vcHän^Tii  ihn  dann  sanft  »ml  bo^enfürini^  aljhioj^end 
durch  den  Lidraiid  zu  den  Enden  des  Intennar^inalsebnittrs.  Da  hei  liat 
man  darauf  zu  achten,  daß  keine  Wimpern  am  äußeren  Winkel  oder  heim 
Tninenpunkte  außerhahi  von  diesem  Sehnitte  stehen  Ideiben. 

V.  Stell  wap  i'Dipfifhlt»  in  der  Verläng'crunif  iler  Litl^^palte  eiiiiMi  lionxoiitaleij 
Schnitt  vou  5  mm  Läng«^  zti  führetK  d<?D  ciem  Lidrande  parallelen  Schnitt  auch  über 
den  Äußeren  Winkel  tn  verlfinpern  und  mit  dem  Ende  dei«  hurizontalen  iHitrenfmniitr  7M 
vereinijreiL  Notwendiij  ist  das  jedtich  nur,  wenn  gerade  dicht  am  ÜuDercii  Winkel  die 
TrichiaHi»  stark  ist. 

Da  der  so  nnisehnittene  Hautlappen  noch  stets  durch  einzelne  stehen 
gebliebene  Fajserbündel  mit  der  rnterla^e  in  Zusammenhang  steht,  so  wird 
er  nun  mit  der  kleinen  knimmen  Schere  abf;cetra|!:en.  Man  faßt  sein  links- 
Äeitijres  Ende  (links  vom  Knuiken  aus)  mit  einer  tHnen  Faßpinzette,  zieht 
e^  gut  von  der  Unterlage  ab  und  trennt  nun  den  ^^anzen  Lappen  mit 
kurzen  Scheren  schlaffen  ab.  Dabei  muß  der  abzutra^j^ende  Lappen  stets  ^t 
wetrgezogen  und  die  konvexe  Seite  der  «Scherenbliitter  fest  an  die  Unterlage 
aniredrüekt  werden.  Man  schneidet  mit  der  Spitze  selbst  oder  den  dieser 
zunächst  liegenden  Schneideteilen;  im  letztgenannten  Falle  darf  aber  dann 
die  Schere  nicht  ganz  geschlossen  werden,  sonst  geschieht  es  leicht,  daß 
man  den  Lappen  an-  oder  durchsclmeidet.  Die  zentralen  Muskclbündel  des 
Urhikularis  solhm  dabei  mit  entfernt  werden. 

Sobald  das  Läppchen  abgetragen  ist,  wird  gut  aufgetupft.  Dann  tiher- 
-zengt  man  sich ,  ob  noch  Haarpa|>illen  auf  der  vorderen  Knorpelfläche 
stehen  geblieben  sind.  Ist  dies  der  Fall,  dann  schneidet  man  sie  mit  der 
fest  angedrückten  krurmuen  Schere  weg.  In  derselben  Weise  entfernt  man 
Härchen  samt  ihren  Wurzeln ,  wenn  durch  Versehen  am  inneren  oder 
Äußeren  Ende  des  Ausschnittes  ein  Stückchen  haartragender  Lidrand  ver- 
schont blieb,  indem  man  diese  Teile  mit  der  Sch(»re  w^egzwiekt. 

Nach  V.  Hte  11  wags  Vorgang  wird  nun  das  abgetragene  Ilaut- 
stückchen  wieder  in  den  Ausschnitt  eingeheilt,  natürlich  in  verkehrter 
Stellung,  also  um   1 80'*  gedreht. 

Das  Hautstreifchen  wird  nach  seiner  Abtragung  am  besten  in  eine 
kleine  Blutlache  am  inneren  Winkel  oder  in  ein  Schälclien  mit  physiolo- 
gincher  Kochsalzlösung  gelegt,  Ist  die  vordi're  Fläche  des  Tarsus  gereinigt 
und  hat  die  Blutung  aufgehört ,  dann  nimmt  man  den  Hautstreit'en  und 
le^ft  ihn  mit  seiner  wunden  FlHche  auf  die  vorden^  Lidknorpritläche  zartick, 
jedoch  so,  daß  nun  sein  Intennargirjalrand  unten  und  sein  Haatraud  oben 
zu  liegen  kommt.  fHine  viel  an  dem  Läppchen  zu  *]uetsehen ,  breitet  nmn 
es  mit  einer  Pinzette  ghitt  aus  und  drilekt  es  sanft  an.  Es  klel>t  sofort 
durch  Faserstotfgerinnsel  an.  Nähte  w^erden  keine  angelegt.  Ist  das  Lilpi>- 
chen  einmal  angelegt,  darf  an  dem  Lide  nicht  mehr  herumgetupft  und  an 
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der  Haut  gezofiren  werdrn  (\m  der  Reinigung),  weil  es  sonst  leieht  ver- 
schoben wird. 

Man  entfernt  dann  die  Lidplatte  hing^ani,  während  noch  das  obere 
Lid  eni porgehalten  wird,  m  daü  sich  das  Lid  sanft  an  den  Augajjfel  an- 
legt. Dann  Uitlt  man  das  obere  Lid  langsam  herab.  Es  legt  sich  dieht  an 
und  ilrik'kt  den  Lappen  an  seine  IJnterhige  fest. 

Verband.  Da  in  den  Fällen,  wo  diese  Operation  geinaeht  wird,  stete 
abnorme  Absondenmg  der  Bindehaut  besteht,  so  ninß  hier  antiseptisch  ver- 
bunden werden. 

Ich  bestreue  also  den  Lappen  dicht  mit  Jodofomipulver.  Ein  saugender 
Stoff  darf  hier,  wie  bei  allen  plastischen  Operationen  mit  ungestieltcu 
Lappen,  nicht  angelegt  werden.  Man  legt  daher  ein  mit  Vaseün  bestrichenes 
Lappehen  (tuttäperehapapicr  oder  Stanniol  oder  Silk  proleetive  auf,  das 
durch  Einlegen  in  Ipromillige  pSubliraattösang  sterilisiert  wardc.  Es  mui*  die 
Lidspalte  und  den  Knorpelteil  der  Lider  vollkommen  bedecken.  Darülwn' 
kommt  dann  ein  großer  Tupfer  trockener  Gaze.  Dann  lOfach  gelegte  Gaze 
und  ein  Monokulus  aus  Rollbinden,  der  sanft  drücken  solL  Es  ist  gut, 
dem  Kranken  w^enigstens  die  ersten  zwei  Tage  auch  das  andere  Auge  zu 
schliefen,  um  Bewegungen  des  Augapfels  und  der  Lider  ganz  auszuschliefen. 

Der  Verband  kajm  nicht  so  lange  ohne  Wechsel  liegen  bleiben,  bis 
das  Läppchen  fe«t  angeheilt  ist,  weil  die  Bindehaut  meist  zu  stark  ab* 
sondert.  Man  w^echselt  ihn  mindestens  alle  zwei  Tzige,  ja  \m  starker  Al>- 
sonderung  tliglicb.  Der  anfanglich  ganz  blasse  Lappen  stößt  in  einigen 
Tagen  seine  Epidermis  ab,  wird  dann  rosenrot  und  bekommt  eine  feuchte 
OberHäehe.  Später  erst  wird  er  wieder  bläsvscr,  die  (Hiertläche  trocken,  mit 
Epidennis  liedeckt.  Erst  dann  kann  der  befettetc  La[i|)en  mit  dem  Ver- 
lande w^eggelassen  werden,  weil  t^onst  tlas  Läppchen  eintrocknet  und  abstirbt. 

Zweck  der  Operation,  Die  ursprüngliche  f Operation  von  Flarer,  wo- 
nach sich  eine  lineare  Narbe  am  freien  Lidrande  bildet,  hatte  nur  den 
Zweck,  den  Haarboden  zu  entfernen.  Bei  der  Moditikation  von  »Stelhvag 
wird  die  Bildung  einer  solchen  scharfen  Narbenlinie,  welche  oft  ebenso 
stark  die  Bindehaut-Hornhaut  reizt  wie  falsch  stehende  Wimpern ,  ver- 
mieden und  zwisclien  die  Kreismuskelfasern  der  Lidportion  und  den  Lid- 
rand ein  Streifen  eingeschaltet,  der  sie  vom  Lidraml  in  einer  gewissen 
Entferimng  hlilt  und  dadurch  auch  trotz  Verbiegung  des  Knoqiels  die  Ent- 
stehung eines  Entropiums  verhindert  und  zugleich  einen  Lidrand  bildet, 
der  dem  normalen  iihnlieher  ist. 

Der  Druck  der  MuskelbUndel  ertbigt  dann  auch  mehr  auf  der  unteren 
Knoriielhiilfte  und  widersetzt  sich  so  einer  Schiefstellung  des  Knorjiels. 

Es  ist  ilesballi  im  .illirpiii  einen  4w  Modifikation  von  v.  Stell  wo  jif  für  ^ewisise 
Fiillo  zn  i-mpfelilcii.  Der  Lappe u  heilt  fast  immer  tadeUo«  an,  Sollte  er  einmal  abä*terbeu 
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und  abgestofien  werden,  so  hat  man  immer  noch  dieselbe  Wirkung  wie  nach  derFlarer- 
schen  Operation.  Die  Wimpern  fallen  allerdings  alle  aus  und  der  Streifen  schrumpft 
etwas,  aber  es  geht  doch  weniger  Haut  verloren  und  die  Form  des  Lidrandes  wird  viel 
besser.  Zirm*)  hat  angegeben,  daß  das  Ausfallen  der  Haare  dadurch  zu  verhindern  sei, 
daß  man  den  ausgeschnittenen  Hautstreifen  viel  breiter  nehme  (etwa  6mm)  und  daß  er 
von  allen  Resten  des  Tarsus  und  der  Muskelfasern  ohne  Verletzung  der  Wimperbälge 
gereinigt  werde.  Der  Lidrand  gewinnt  so  ein  nahezu  normales  Aussehen,  so  daß  die 
dadurch  erzielten  Resultate  auch  nach  längerer  Zeit  so  zufriedenstellend  waren,  daß 
an  Stelle  der  verschiedenartigen  Methoden  der  denselben  Zweck,  nämlich  Richtigstellung 
imd  Erhaltung  der  falschstehenden  Wimpern,  anstrebenden  Verschiebung  desCilien- 
bodens  fast  ausschließlich  die  Umkehrung  auf  der  Klinik  v.  Stellwags  in  letzter  Zeit 
vorgenommen  wurde.  Mir  fehlt  darüber  die  Erfahrung. 

Verwendung.  Die  Operation  soll  überhaupt  nur  am  unteren  Lide  ge- 
macht werden,  weil  bei  ihm  die  Entstellung  und  der  mangelnde  Schutz  des 
Auges,  den  das  Fehlen  der  Wimpern  hervornift,  weniger  ins  Gewicht  fällt. 
Sie  hat  sehr  beschränkte  Anzeigen,  weil  in  den  meisten  Fällen  eine  kon- 
ser\'ative  Behandlung  noch  möglich  ist. 

Sie  wird  verwendet  bei  Entropium  mit  Trichiasis,  wobei  eine  so 
hochgradige  Verkürzung  der  Bindehaut  neben  Knoq)elverkrümmung  besteht, 
daß  durch  keine  Operation  erreicht  werden  könnte,  daß  die  Lidrandfläche 
außer  Berührung  mit  dem  Augapfel  gebracht  wird,  und  somit  nur  durch 
die  vollständige  Entfernung  der  Wimpern  die  fortwährende  Beleidigung 
der  Hornhaut  durch  diese  beseitigt  werden  kann. 

Femer  in  solchen  Fällen  von  reiner  Trichiasis,  wo  die  spärlich  ge- 
wordenen Wimpern  so  verkümmert  sind,  daß  sie  wohl  die  Hornhaut  noch 
belästigen  können,  aber  daß  von  einem  Schutze  oder  von  einer  Zierde  des 
Auges  wegen  ihrer  Kleinheit  und  meist  ganz  blassen  Färbung  keine  Rede 
mehr  sein  kann. 

[Dieselben  Einwendungen  wie  gegen  die  Flarersche  Operation  sind 
auch  gegen  die  Verbindung  derselben  mit  einer  Marginoplastik  durch  Ein- 
pflanzung von  Lippenschleimhaut  nach  van  Millingen  zu  erheben  (Raehl- 
mann*),  sowie  bei  nicht  ganz  tadelloser  Heilung  gegen  die  Stellwagsche 
Operation.] 

Fukala')  trägt  in  bösartigen  Fällen  von  Lidraudekzem ,  unter  dessen  P^influß 
fortwährende  Rezidiven  von  ekzematöser  Hornhautentzündung  auftreten,  wenn  sich  jede 
andere  Therapie  als  fruchtlos  erwiesen  hat,  femer  in  Fällen,  wo  infolge  von  Hornhaut- 
ulzeration  Gefahr  im  Verzuge  ist  und  das  andere  Auge  schon  durch  zerstörende  Hom- 
hautprozesse  zugrunde  gegangen  ist,  die  erkrankte   vordere  Lidkante  nach  Flarer   ab. 


')  Zirm,  Zur  Umkehrang  des  abgetragenen  Wimperbodens.  Wiener  klin.  Wochenschr., 
1892,  Nr.  21. 

*)  Raehlmann,  Über  Marginoplastik  mit  Transplantation  von  Lippenschleimhaut  zur 
Beseitigang  der  Trichiasis  bei  Trachom.  27.  Vers.  d.  Heidelberger  ophthalm.  Gesellsch.,  1898. 

•)  Fukala,  Über  die  Ätiologie  der  (,'onjunctivitis  phlyctaenulosa  usw.  Arch.  f.  Augen- 
heilkunde, 1891,  XXIII,  S.  351. 

Cs«rmak,  Die  aagenäntlichen  Operationen.  2.  Aufl.  H 
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In  der  erstt^n  tiruppe  von  Fullini,  wfi  bereits  eiu  g^roßer  Teil  der  Wimpern  atis- 
gefailen  odfr  entartet  ist  und  dorn  Reste  dasselbe  Schieksül  sicber  ist,  mag  das  zur 
Abkrirzuii^r  der  Heilnnu  srerethtfertiirt  sein.  V^hi  einer  dmrli  die  Oper^ition  iresetzteu 
Mntstelliin^r  k:inn  ja  iiicbt  die  Rede  sein*  sie  ist  nilmlicb  obnedien  selmn  vorbanden. 

Ob  aber  in  der  zv^eiten  (iruppe  von  Fallen  der  bösartige  Horobantprc^zeß  wirkbch 
sieber  «o  jfüustig  beeioflüüt  wird,  wie  Fukala  glaulit,  will  ich  daliiogestellt  sein  lasisou. 
Ich  möchte  nur  betonen,  daß  sofitr,  wenn  die  Honihauterkrankunir  die  Folge  der  Lid- 
erknirikmifi^  ist,  eiu  KJ*oßf*^  Geschwür,  das  mit  Durclibriieh  droht  iiisw..  bereits  einen  se- 
kundären Znstariil  darstellt,  der  aus  der  priniüren  ekzematösen  Erkrankuntf  entstanden 
ist  und  wohl  niebt  mehr  dureh  die  He>5oilip^uyir  von  deren  Ursache  unmittelbar  beeinflußt 
werdeu  kajuL  t  brigens  ist  die  Ursache  des  Htinihautekzems  häufig  dieselbe  wie  die  des 
Lidondekzems  und  es  besteht  daher  zwischen  diesen  beiden  überhaupt  kein  kau!»»les 
Verhültnis.  ') 

Ein  Verfahren,  das  als  eine  Mmlifikation  der  Operation  nach  Flarer-Stell  w  ai? 
betrachtet  werden  kunn,  hat  Zirm  (a.a.O.)  mitgeteilt.  Es  kam  l*ei  Distichie  zur  Ver- 
wendung, 

Es  wurde  mit  dem  krummen  Lanzenmesser  vor  der  hinteren  Wimperreibe  atif 
eine  Tiefe  von  2  -3  mm  durch  einen  leicht  nach  rückwärts  neigenden  Schnitt  der  inter- 
marginale Saum  gespalten,  dann  ein  zweiter  Schnitt  Jiinter  der  abnonnen  Wimperreibe 
mit  tuiilichster  Schonung  der  Ausführun^sgilnge  der  Meibomsehen  l>rOsen  dem  ersten 
parallel  und  etwas  nach  vorne  geneigt  geführt,  so  daß  beide  in  iler  Tiefe  zusammen- 
trafen. Es  wurde  also  ein  keilförmiger  Streifen  mit  den  Wurzeln  der  ;ibnormen 
Wimpen  ei  be  umschnitten,  dann  vollends  atisgescbnitten,  und  in  der  V^ranssctzimg, 
daß  die  Hiirchen  ohnedies  ausgeben  wtlrden,  in  uingekehrter  Stellung  (die  Spitzen  iler 
Haare  nach  vorne)  wieder  aufgepflanzt.  Die  Xoraussetznug  erfüllte  sich  anfangs  und 
der  Erfidg  war  ein  völlig  normaler  LidniiuL  Als  aber  später  doch  einige  Hürcheu  nach- 
wuchsen ^  wurden  sie  in  derselben  liVei«e  exstirpiert,  aber  ein  Hantstreifchen  aus  dem  Lide 
eines  anderen  Individuums  genonunen. 


Ani^nihruTig  der  Verschiebung  des  Wimperbodens  nach  Jaesche-Arlt 
mit  tier  Lidrandplantik  von  Waldhauer. 

Nach  Verriehtuii^'  des  lnterjuarfi:iiKi1schnittf s  wird  durch 
zwei  Htiutf^olinitte  f^io  moiidsichelförniiges  Stüt*k  der  Lidliant 
tinigrenzt  und  abn^etra^en,  diese  Wunde  durch  Kuopt'nahte  ver- 
einigt und  schließlich  das  aiisp^CHchnitteue  HautHt|»|jcheii  auf 
die  dureh  den  Interiiiar<cinalsehnitl  und  die  Vcrschicliung  der 
äußeren  Kante  entbUißto  vordere  Fläche  des  Lidknorpels  ge- 
pflanzt. 

Nachdem  das  betreffende  Lid  durch  dir  Litlplatte  gestützt  und  ge- 
spannt worden  ist.  wird  ein  Intcrnuir^inal schnitt  angelegt,  der  vom  äuüereu 
Winkel  liis  zum  Tränr^nprinkt  reicht.  Mau  verrichtet  ihn  genau  so  wie  bei 
der  Flarerschen  0|>eri\tiofK  nur  ituiü  (t  tiefer  gemacht  wenlen,  so  daö 
der  vordere  Lidrantl  frei  beweglich  wird  und  in  der  llitte  de.s  Lides  von 


*)  Zirm.    Ophthalmologisch*!    Hitteiltingen.    Aus  der    Augenklinik    v.    Stellwags. 
Wiener  klin.  Wochenschr.,  1892,  Nr.  21. 
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dem  nnterrn  Knürf^rlrande  amolierrn  Lidr  i—^nmi,  am  unteren  3^4  nmt 
zurück^e.sdiolien  Wf^dtMi  kann.  Auch  hier  uiuß  die  vordere  Knorpei flache 
von  etwa  stehen  p^lilieljeiuTi  llcinrlml^eii  imehträ^jjlidi  Ijrfreit  werden. 

l>ima<di  liilit  uuin  die  vordere  Lidk^fze  zurüekf^leiten.  sjHinnt  mit 
dem  Zei;xefiii^er  drr  linken  Fland  die  Lidluint  in  qiu.Ter  Kichtnuä^  an, 
wahrend  sie  ilirr  (lelülte  an  der  Auj::eni^rane  leicht  emporzieht  und  tlihrt 
den  ersten  Ilaatsehnitt  (Vl^,  119,  2)  parallel  mit  dem  Lidrandc  und  etwa« 
länger  als  den  (ntennarpnalsehnitt  (jederseits  lö — 2  mm).  Dieser  Schnitt 
darf,  wie  der  fol^t^nde,  nur  die  Haut,  nicht  aber  die  Muskelschichte 
durchtrennen.  Der  zweite  [lantsehiiitt  (Fi^.  119,  3)  ist  l>ogeniUnni^  nnd 
steht  in  der  Mitte  vom  anderen  nn^c^fahr  4 — bmmah.  Seine  Enden  stoßen 
mit    denen    des   anderen  ziisanmien.    Nun    faßt    man    die    linke   Ecke   des 


^2 


Schoittliniipni    fllr  dfn  Vnri^cbiebanfr  dei  Winifwr- 

liodenfl  n&oh  JaeRFbe-Arlt-WaldbaaBr. 

J  iDtermarHiaalfrcbtiitt.  ^  dem  Li^lrande  pirftllf^lcr 

H*nt«ohiiitt>  3  Bo|;rn#chi]itt,   Hattt  Kwj»cb«]i  2  und 

.7  jibt>rApRriert. 


Flg.  130. 
Qp«ir»tlon  TOD  Jaeurho-Arlt  -  W  a  I  d  b  a  n  e  r, 
Wtmdfi    der    Lidbaiit    verniht.    HacitläpTK'h^n 
In     cIIp     jntfiTmahrgiiiale     Wandfl&cbe     «liiig^- 

pfluut. 


solchergestalt  nmschnittenen  Ilautläppchens  mit  einer  feinen  Hakenpinzette 
und  präpariert  es  sor^^fitlti^  von  dem  Muskellaj^er  ab.  Dazu  muß  es  «^it 
gespannt  werden.  Man  schneidet  nur  mit  der  Seherenspitze .  indem  man 
alle  sich  ans|)annetiden  Fasern  knapp  an  der  Haut  durchsehneidet  und 
nicht  mit  der  Schere  gegen  die  Unterlage  drückt.  Man  maß  nur  darauf 
achten,  kein  Fenster  in  das  Läppchen  zu  sehneiden.  Sobald  es  rein  al>- 
gelöst  ist,  legt  man  (*s  in  eine  kleine  Blutlache  am  inneren  .Vugenwinkel 
oder  in  NaCl-Lösnng,  und  stillt  die  Blutung,  was  rasch  gelingt,  und 
vernäht  dann  die  Hautwunde  mit  *>-  7  Knopfnähten,  deren  Fadenenden 
nicht  abgeschnitten  werden.  Man  legt  diese  auf  die  Stinie  zurück  und 
befestigt  sie  dort  durch  mehrere  Heft[*tlasterstrt^ifen,  so  daß  die  vordere 
Lidkante  sicher  hinaufgezogen  bleibt. 

Man  kk'lit  r%lso  ziiprst  einen  Kclimalon  Strnifon  in  waisrreclitrr  Rirhtun^  Hhd'  sin, 
schlaf  !*i<*  dann  alle  lierair  DartUicr  kommt  uicHler  ein  Streifen  Pflaster,  «lanii  srliläsrt 
man  sie  wieder  liiiianf  niid  klebt  endlicli  eiiieu  dritten  Streifen  darfdier  Uns  verhindert, 
dafl  sicji  die  Fiiden  unter  dem  Pflaster  heninsÄielien. 

11* 
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Dann  bnMtet  iimn  das  HautIappc*liPii  nehonf'nd  auf  einem  kleinen 
enväniiten  Spatel  mit  einer  Akupiinktiirnadel  ans  und  tiheitr%t  es  auf 
die  vordere  Fliieht'  des  Tarsus,  die  dureh  die  Vergchiebung  der  vorderen 
Lidkaute  bloßliej^  (Fi^.  120),  Da  diese  Flüche  eine  niondsichelftnnige 
Gestalt  hat,  so  paßt  das  Llippehen  gnt  hinein.  Man  breitet  es^  sorjd^ltij> 
lind  sehonentl  ans  und  achtet  besonders  darauf,  daß  sieh  die  F^eken  ^^ut 
in  die  Ecken  der  Flächen  hineinlegen.  Sollte  es  zu  lang  sein,  dann  be- 
sehneidet man  es  mit  der  knnnnien  Schere,  ohne  es  von  dem  Kn(>r|>el 
wegzunehmen,  indem  man  es  an  der  betreöenden  Stelle  mit  einer  feinen 
anatomischen  Tinzette  lüftet. 

[Eß  soll  hier  schon  lienierkt  werden,  daß  zahlreiche  Operateure  liei 
der  Lidrandplastik  die  iirtplantierten  Hautlappen,  seien  sie  nun  gestielt 
oder  ungestiett,  sorgfältig  an  den  Wundriindern  annähen.  Czermak  hält 
dies  für  liberflüssig,  ja  betrachtet  gerade  viele  Nähte  als  Veranlassung 
des  Ahsterbens  der  Läppchen;  es  genüge  eine  Fixation  an  der  Lappen- 
spitze, eventuell  noch  in  der  Glitte  des  vorderen  K^indes.  9] 

Der  Verband  wird  genau  so  angelegt  wie  nach  der  Flarcrschcn 
Operation,  abgewandert  von  v.  Stellwag  und  auch  für  die  Naehiiehandluug 
gilt  dasstdbe,  was  dort  angegeben  wurde.  Die  langen  Fadenenden  durch- 
trennt man  beim  ersten  Verband wecliseL 

Zweck  der  Operation.  Die  C>|»eration  in  dieser  Weise  verrichtet,  hat 
di-n  Zweck,  d^in  Wimperlmden  von  der  liinteren  Lidkante  zu  entfernen  und 
durch  Einptlanzung  eines  Hautstreifens  eine  neue  breitere  Lidrandflache  zu 
schaffen.  Zugleich  soll  die  Muskulatur  eine  stürkere  Einwirkung  auf  den 
konvexen  Knorpelrand  Ix^konuuen. 

Die  von  Jacsthe*)  »ti^p^^^lipiie  mul  von  w  Arlt")  etwas  ab|reäridortc  Operation 
ißt  eigentlich  Behr  alt,  da  ßic  tichon  von  Aftius  und  Paul  d'Egina*)  ^eübt  wani,  Diese 
Opera tifjn  war  keine  Lidrandplastik,  sondern  lediglicli  eine  VersclMebunj?  des  Hiuirbodens 
auf  der  vorderen  Knorpelfläche.  Durch  die  Spaltung  des  Litlrandes  ward  das  cnnoglicbt^ 
den  Zug  inuJJte  die  Veniühmig  de»  Hautaugschnittes  ergeben.  Diese  Wirkiuig  erreichte 
man  auch  stett«,  wenigwleus  anfänglich.  Aber  die  vielen  RüekfMlleT  besonder«  an  den 
Winkeln,  s>ind  vrnbl  nicht  bloli  auf  Rechnung  einer  nach  der  Operation  fortwirkenden 
Schnunpfung  der  Bindebaut  nsw,  zu  setzen.  Die  Operation  bernht  nämlich  wie  alle,  wo 
ein  solcher  Zug  durch  bloß  in  der  Haut  liegende  Narhen  bewirkt  wird,  aaf  einem  un- 
richtigen (»randsiatze.  Die  Wirknng  läÜt  nach,  >\eil  die  Narbe  verschiehbar  und  die  Haut 
dehnbar  i»t.  Dazu  kommt,  daü  das  die  intennarginale  Wundfläcbe  bedeckende,  bloß- 
liegende Granulati4>nsgewebe  stark  hchrnnipft^  also  selbst  einen  sehr  kräftigen  Zug  auf 
die  vor(b*re  Lidkante  gegen  die  LidH|ialte  hin  austlbt.  So  kann  es  kommen,  daü  der 
Wimperboden  langsam  der  hinteren  Kante  wieder  näher  und  nüher  rtickt^  bis  der  frühere 
Zustand  erreicht  ist,  außer  man  hat  so  viel  Haut  ausgeschnitten^  daß  die  Kidhaut  sehr 


*1  Czermak  in  Referat  zu  Villard.  Jahresber  t  Ophthtdm.  1D04,  S.  362. 

*)  G.  Jaesche.  Med.  Zeitung  Rumarids,   1844,  Nr.  9. 

*|  v.  Arlt,  Operation' sieh re  im  üandhach  von  Graefe  und  Saemiseh,   1.  Äafl.f  HL 

*)  Anagnostakis.  Contributinn  ä  rbistoire  etc,  Athenes. 
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kurz  geworden  ist.  Dann  besteht  aber  auch  Lagophthalmus.  Doch  bedeutet  sie  gegen 
die  bloße  Abtragung  des  Haarbodens  nach  Jaeger  und  Klarer  einen  großen  Fortschritt. 

Sie  hat  verschiedene  Abänderungen  erfahren,  von  denen  ich  die  wichtigsten  bei- 
läufig erwähnen  möchte,  weil  verschiedene  Methoden  von  jetzt  geübter  Lidrandplastik 
auf  diesen  Abänderungen  beruhen. 

V.  Graefe*)  hat,  um  die  Wirkung  der  Verschiebung  auch  an  den  Winkeln  aus- 
giebig zu  machen,  an  den  Intermarginalschnitt  noch  an  jedem  Winkel  einen  lotrechten 
Hautschnitt  gefügt  und  dann  durch  Yernähung  eines  ovalen  Hautausschnittes  die  Hebung 
des  Haarbodens  bewirkt,  v.  Arlt  sagt  darüber:  „Eine  bessere  Stellung  der  Wimpern 
mag  erreicht  werden  —  ob  aber  ohne  Entstellung,  möchte  wohl  die  Frage  sein.  Ich 
habe  sie  (die  Methode)  nie  geübt,  weil  die  vertikalen  Schnitte  gegen  den  Grundsatz 
verstoßen,  Hautwunden  womöglich  nur  nach  dem  Streichen  der  Muskelfasern,  nicht  aber 
quer  darauf  vorzunehmen." 

Warlomont')  machte  bloß  einen  dem  Lidrande  parallelen  Einschnitt  durch  die 
Haut,  schnitt  dann  Kreismuskelbündel  aus  und  befestigte  den  Wimperboden  am  Fibro- 
tarsalgewebe  durch  Nähte.  Es  war  also  dadurch  dem  Zuge  ein  fester  Stützpunkt  am 
Lide  selbst  gegeben,  ähnlich  wie  bei  Hotzens  Operation. 

Bauchon')  und  ebenso  v.  Wecker*)  machen  die  wagrechte  Blepharotomie 
und  legen  nach  Spaltimg  des  Lidrandes  durch  den  Intermarginalschnitt  drei  bis  vier 
Nähte  durch  die  Lidhaut,  statt  einen  Ausschnitt  zu  machen,  während  v.  Oettingen*) 
und  Kostomiris')  anstatt  des  Hautausschnittes  einfach  den  Lidrand  durch  ent- 
sprechend angelegte  Nähte  an  den  Knorpel  in  einer  Entfernung  von  einigen  Milli- 
metern festnähen. 

Die  sogenannte  Modifikation  von  Waldhauer  hat  die  Operation  von 
Jaesche-Arlt  zu  etwas  grundsätzlich  anderem,  zu  einer  Lidrandplastik, 
gemacht.  Das  eingepflanzte  Gewebstück  verhindert  die  zu  starke  Narben- 
schrumpfung in  der  intennarginalen  Wundfläche  und  damit  das  Zurück- 
treten des  verschobenen  Wimperbodens.  Es  schrumpft  zwar  auch  etwas, 
aber  das  ist  kosmetisch  nur  erwünscht,  weil  dadurch  eine  nur  wenig  ver- 
breiterte Intermarginalfläche  entsteht.  Die  Hautausschneidung  wird  bei  dieser 
Operation  übrigens  recht  schmal  gemacht,  nicht  so  breit,  als  sie  v.  Arlt 
machen  mußte. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  dieser  Hautstreif  auch  anders  woher 
genonmien  werden  kann;  natürlich  muß  dann  die  Feststellung  des  ver- 
schobenen Wimperbodens  durch  ein  anderes  Mittel  (Gaillards  Naht  oder 
dgl.)  herbeigeführt  werden.  Man  nimmt  aber  gerne  bei  genügend  schlaffer 
Lidhaut  den  Streifen  aus  ihr  selbst,  weil  sich  diese  Haut  wegen  ihrer  Zart- 
heit  sehr  dazu  eignet  und  weil  man  den  störenden  Wülsten  entgeht,    die 


»)  V.  Graefe,  Arch.  f.  Ophthalm.,  X,  2,  S.  226. 

•)  Warlomont,  Nouveau  proc6d^  op^ratoire  poar  la  eure  de  l'entropion  et  le  trichiasis 
de  la  paapiöre  sup^rieure.  Annal.  d'ocolistique,  T.  71,  1874. 

*)  Baachon,  L'op^ration  da  trichiasis.  Annal.  d'ocalistiqae,  1879,  T.  81. 

*)  V.  Wecker,  Eine  leicht  ausführbare  ond  sehr  wirksame  Trichiasisoperation.  Klin. 
Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  1879,  S.  141. 

»)  V.  Oettingen,  Dorpater  med.  Zeitschr.,  1871,  II,  Heft  1,  S.  45. 

•)  Kostomiris,  Über  eine  neue  Methode  zur  Heilung  der  Trichiasis.  Wiener  med. 
Presse,  1880. 
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die  Haut  hei  hloüer  Festnähimg  mich  (raillard-Arlt  oder  auf  äliiiMehe 
Weise  bildet. 

Ist  die  Lidhaut  aber  zu  kurz,  dann  nimmt  man  das  Stückehen  aus 
der  Haut  des  Oberanns  <><ler  man  l)eniit7.t  Lipjjenst'lileimhaut  dazu. 

Stirbt  das  UiK'rjdVujitle  La|>[>clie«  ali.  dann  kann  man  eine  sekuinläre 
Pfropfung  auf  die  j^raniilierende  Fläche  vornehnieii. 

Schon  vor  Waldhauer  sind  solche  Lidrandplastiken,  jedoch  schon 
auf  Abänderunj^en  der  Operation  von  Jaesehe-Arlt-  beruhend,  von  den 
ve rse hiedc n ste n  M tv  n  a n ^ege  1  je n  worde n . 

Es  soll  spflter  noch  von  ihnen  die  Rede  sein. 

Verwendung,  Die  Operation  ist  angezei^  bei  Fällen  von  Trieb iasis 
und  Narbcncntropiiim  infolge  Hiudehaut-  und  Knorpelschrnmjjfung,  wo 
die  Triehiasis  k^sonders  an  den  mittleren  Teilen  des  Lidramles  stark  ent- 
wickelt ist  und  wo  danelx^n  keine  sehr  starke  Knorpel verkrünmiung  vor- 
handen ist.  Ebenso  bei  umsebneiK'n(*r  Trichiasis  in  rb'n  mittleren  Lid- 
randlei len. 

Man  kann  die  Operation  eliensogut  am  oberen  wie  am  unteren  Lide 
machen.  Voraussetzung  ist,  daß  recht  viel  überschüssige  Haut  da 
ist,  so  daß  trotx  der  Aussehneidung  die  Üeekfalte  des  Lide§  nicht  verloren 
gelie;  ein  vollständig  glattes  Oberlid  maeht  einen  fremden,  unangenehmen 
Kiiidnick. 

Hin  zu  großer  Hautausschnitt  k(>nnte  auch  den  Lidsehluß  lK*ein- 
trächtigen. 

AusfuhruitiE;  der  Verschiebung  de«  MaarbodeuH  nach  Siieneer-WatHon, 


Vom  äußeren  Winkel  her  wird  ein  Intermarginalschnitt  von 

entsprechender  Länge  verrichtet.  Ein  mit  dem  Lidrande  paral- 
leler Hautsehn itt  vereinigt  sieh  bogen fflrniig  mit  dem  Winkel- 
ende des  eben  so  langen  Inter  marginal  Schnittes.  Über  diesem 
Schnitt  wird  ein  zweiter  geführt,  der  sich  mit  dessen  anderen 
Ende  sanft  bogenförmig  vereinigt.  Die  so  umgrenzten  drei- 
eckigen Lappen  werden  von  der  Unterlage  losgelöst  und  in  ver- 
tauschter Lage  dnreh  Knupfnähte  befestigt. 

Die  Llingc  des  Intennarginulschnittes  richtet  sich  nach  der  Aus- 
dehnung des  Entropinms  oder  des  Mißwuehses  der  Wim]>crn  am  Lidraudc. 
Man  nuicht  ihn  stets  etwas  länger,  so  daß  er  noch  1-2  mm  ins  gesunde 
(gebiet  reicht.  Gegebenen  Falles  wird  der  ganze  Lidrand  gespalten  wie  bei 
Jaesehc-Arlt.  Dann  führt  mau  durch  die  Haut,  mit  Schonung  des  Mnskcl- 
bigers,  einen  dem  Lidrande  paraHelert  Schnitt,  den  man  dann  atn  äußeren 
Winkel   IjogenOirmig  nut  dein   Intcnnarginulschnitte   vereinigt.    Der  ib-ittc 


Schnitt  iHuft  in  den^olbon  Entfeninnir  vom  xweiten  wie  dieser  vom  Lid- 
mn<le,  näinlieh  H— 4  ww  (Pig.  122). 

Diese  lieiden  Schnitte  le^t  man  so  an,  daß  sie  etwas  länger  sind  als 
der  Intenuar*;:iiialsrhnttt.  Hierauf  löst  man  die  so  umschrielicnen  dreieekigen 
oder  zunf^enfönnifrcn  Hautstiieke  von  der  Unterlage  Iob,  indem  man  nie 
an  der  S|>itze  mit  einer  l'inzette  oder  gleich  (s.  o.  S.  121)  in  eine  Faden- 
schlinge faßt  und  mit  der  kleinen  knnnmen  Schere  oder  der  I^anzen- 
spitze  ahpräpariert.  Es  gilt  hier  dassellje  wie  l>ei  Jaesche-Arlts  (Ope- 
ration. 

Die  Lappehen  nuisBen  gut  gespannt  und  vollständig  rein  von  der 
Muskellage  abprilparicrt  werden.  Sind  sie  beweglich  geworden,  dann  wird 
ihre  Ijage  vertauscht.  Man  sticht  durch  die  Spitze  des  unteren,  die  Wimperii 
tragenden  Läppchens  eine  Nadel  mit  einem  teinen  Faden,  die  daun  am 
peripheren  Knde  des  oberen  Schnittes  nochmals  durchstochen  wird.  Es  legt 
sich  also  der  obere  Kand  des  unteren  Lappens  an  den  oberen  Kand  des 
oberen  Schnittes  und  seine  Spitze  in  den  Winkel  zwischen  dem  oberen 
Schnittrand  und  dem  oberen  Lappen.  Stnlann  sticht  man  eine  feine  Sutur 
durch  die  Spitze  des  oberen  Lapi>ens  und  befestigt  sie  in  den  Winkel 
zwischen  dem  zentralen  Ende  des  unteren  Lappens  und  der  hinteren  Lid- 
kante. Dadurch  liegen  die  Lappen  Ijcreits  in  ihrer  richtigen  Lage.  Dann 
vernäht  man  durch  die  entsprechende  Anzahl  von  Knopfniihten  (von  4  zu 
4mnn  den  unteren  Kand  des  unteren  Ijap])ens  mit  tlem  oberen  des  oljeren 
Lappens  und  den  oberen  Kand  des  unteren  La|>|>ens  mit  dem  okiren  Rand 
des  zweiten  Schnittes  (Fig.  12ii). 

Unter  ol>erer  und  unterer  Lappen  ist  natürlich  immer  der  ursprünglich 
untere  und  ursprünglich  obere  geiueint. 

Nun  ist  ihre  Ljigi^  vertauscht  und  der  untere  zum  oberen  geworden. 

Der  unter«?  Kand  des  oberen  Lappens  braucht  nicht  an  die  hintere 
Lidkante  festgeniiht  zw  werden.    Er  legt  sich  auch   so  stets  sehr  gut  an. 

Verband  wie  nach  Jaesche-Arlt. 

Zweck  der  Operation.  Es  ist  genau  derselbe  wie  Ix^i  der  von  Wald- 
hauer  moditiziertcn  Di)eration  von  Jaesche-Arlt.  Die  haartrngende  Lid- 
kantc  soll  verschoben  und  die  Lidrandfläche  durch  ein  eingepHaTJztes  Ilaut- 
stück  verbreitert  und  durch  dieses  die  \  erschiebuTig  des  Ilaarbodens  ge^ 
sichert  werden.  Hs  ist  auch  eine  Lidrandplastik;  nur  wird  dazu  ein  ge- 
stielter und  nicht  ein  nngestieltcr  Lap{>en  verwindet;  ebenso  ist  der  ver- 
schobene Lai>pen  nicht  ein  Brüekenlapiien ,  sondern  auch  ein  einstieliger 
Lappen,  (irundsätzlieh  besteht  jedoch  kein  Unterschied.  Da.s  wird  Ix^sonders 
klar,  wenn  man  einen  lotrechten  Durchschnitt  durch  die  Mitte  des  ( Operations- 
gebietes legt;  es  ist  derselbe  wie  in  Fig.  121,  der  die  Lagerung  der 
Teile  nach  der  Operation  von  Jaesche-Arlt-Waldhaucr  zeigt. 
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Verwendung,  DemPutspiTchend  hat  diese  OpeFadon  auch  wesontlicli 
die^selben  Aii/ei^en  wie  die  von  Jaesehe-Arlt    Da  sie  aber  die  stärkste 
Wirkung  zuiuidist  dem  äußeren  Winkel  hat,    weil  dort  der  eingepHaiizte 
i  2  Lappen   die  größte   Breite   hat,    so   ei^el 

sie  sieh  besonders  für  Entropium  und  Tri- 
ehiaBis  ain  äußeren  Winkel  Alier  au  eh  iu 
Fällen  v^on  Über  den  ganzen  Lidrand  aus- 
^edelmtem  Entro|>inni  läßt  sie  sieh  ebenso 
wie  die  andere  verwenden,  ja^  sie  hat  ihr 
t^e^enüber  noch  den  Vorteil,  daß  am  iiußereri 
Winkel  nicht  so  leicht  wie  dort  eine  un- 
vollkommene Wirkunjx  eintritt,  und  zwar 
deshalb,  weil  bei  allen  Entropien  die  talsehe 
Stelhmg  nni  äußeren  Winkel  mehr  hen^or- 
tritt  als  am  inneren. 

Ge^en  diese  Operation    läßt   sich  je- 
doch wie  f!:efiCen  alle  Lidratidplastiken  ein- 
w^endcn,   daß   öfters  auf  den  cinjrepflaiizten  Lappen  Wolliiiirchen  erhalten 
bleiben,  die  das  Auge  belästigen  ktinnen. 

Die  Voraussetzunä^  genügend   langer   schlatJer   Lidhaut   ist  hier  die- 
Bell)c  wie  bei   der  Operation  von  Jaesche-Arlt-Waldhauer   (Fig.  121). 


Fig. 121. 
Sftffit^hir    Durrhichnitt    darrb    em    Lid« 
woran  die^  Op«rHtir)ii  von  Jiie»cti4^'Arlt- 

W»ldfaftii«<r  geniftcbt  ist. 

J  gleich    Dftcb   d«r  Opemtlon.    2  ti«cb  drr 

endglltEiffii    Vt*rh(«t!aojf.    h  hinter«    Lid- 

kante  ;   K  Konnufl ;    |  LttpfrctT«n  ;    ir  Ter- 

viniglii  Hautwund»;  /  FUdt-n. 


Fig.  122. 

BchorttliniiD    fur  dlo  Operattoii    nacb    Spencer- 

W  A  t !  o  o . 

n  der  ob«sre,  b  dvr  aot^rti  (Wimper  >  Lappen. 


Fi  ff,  läS. 

Lftgi^  der  Lappen  nacli  B«eDdiKnnf7  dor  (l|^rfttion 

TOtt  Spuficc^r    W»Uau. 


Die  OjK'ratinn  von  SpciiL'er-Wiit son  ist  die  erste  Lidraiidplütitik,  die  angegeben 
wurde.  *)  Sic  scheint  anfangi?  vvenij^  beachtet  worden  zu  sein  uml  doch  bedeutet e?  sie 
nach  dem  Intermarginal  schnitt  einen  großen  Fortschritt  in  der  Operation  des  Entro- 
pinmSt  verimiiden  mit  Trichiasif*.  Sic  führte  einen  neuen  bedanken  ein,  sie  stellte  die 
operative  Behandlung   auf   eine   sicherere  Bani?*.    l>ie  Entwiekhing  der  Eutropinm-  uml 


')  Spencer-Watsun,    On   the  Ireatment  nf  trichiasis  and  distichiasis  by  a  plastic 
opinition.  Med.  Times  and  Gaa.,  1874,  Vö1.4D. 

Oti  a  new  uperAtJon  for  disticbi^is,  witb  a  snccessfull  cage.  Opbth.  Hiiap.,  Hep.VIL  1873. 
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TrichiasiBoperatioDen  hat  drei  Hauptgruppen  von  Operationen  entstehen  lassen  und  so 
wie  unter  den  wesentlich  durch  Zug  ektropionierend  wirkenden  Operationen,  die  auch 
unbeachtet  gebliebene  von  Anagnostakis  die  Operationen  einleitet,  die  den  Höhepunkt 
der  Ekitwicklung  auf  dieser  Seite  darstellen,  so  spielt  dieselbe  Rolle  die  Operation  von 
Spencer-Watson  ftlr  die  zweite  Gruppe. 

Das  sind  n&mlich  die  Operationen,  die  den  Lidrand  selbst  unmittelbar  angreifen^ 
wenn  es  sich  nicht  bloß  um  Entropium,  sondern  zugleich  um  Trichiasis  handelt. 

Diese  Operationen,  die  Lidrandplastiken,  können  in  folgender  Weise  eingeteilt 
werden: 

A,  Lidrandplastik  mit  Haut  läppen. 

L  Gestielte  Lappen. 

1.  Die  Lappen  haben  nur  einen  Stiel. 

a)  Der  Wimpern  tragende  Lappen  wird  an  einer  Seite  durchtrennt 
und  der  Hautlappen  von  einem  Ende  her  in  die  intermarginale 
Wundfläche  hineingelegt. 
Dazu  gehört:  Die  Operation  von  Spencer-Watson,  vonNicati*).  von  Gay  et*), 
von  Schölcr'),  von  Fieu  al*),  von  Burchardt*),  von  Jacobson"),   der  einen  lot- 
rechten Lappen  aus  der  Schläfenhaut  nahm,  von  Vossius.'^) 

Einige  davon  sind  der  von  Spencer-Watson  vollständig  gleich,  die  anderen 
unterscheiden  sich  nur  durch  die  Länge  der  Lappen  oder  ihre  Lage  und  die  Art  der 
Befestigung. 

h)  Der  Lappen   hängt   mit  einem    breiten  Stiele  mit   der  übrigen 
Lidhaut   zusammen  und  wird   unter  dem  Wimperlappen  in  die 
Intermarginal  wunde  hineingezogen. 
Dazu  gehört  eine  Operation  von  Dianoux'),    von  Nicati'),    von  Dor*®)   (eine 
Modifikation  der  von  Nicati). 

e)  Der   Lappen  wird  vom   anderen  Lid  genommen   und    erst  nach 
seiner  Anheilung  von  diesem  abgetrennt. 
Nicati**)   hat    eine   solche    Abänderung   seines    ursprünglichen   Verfahrens   be- 
schrieben. 


*)  Nicati,  Transplantation  da  bord  ciliaire  et  marginoplastie  palp^brale.  R(^vue 
mens,  de  m6d.  et  de  chir.,  1878. 

')  Gayet,  Noavelle  m^thode  oueratoire  applicable  k  Tentropion.  Annal.  d'ocul., 
1879,  T.82. 

')  Schöler,  Zar  Disticbiasisoperation.  Jahresb.  über  die  Wirksamkeit  der  Augen- 
klinik, 1880. 

^)  Fieuzal,  Maladies  des  paapi^res.  Ball,  de  la  cliniqae  nat.  ophth.  des  Qainze- 
Vingts,  1883,  I,  Nr.  4. 

»)  Burchardt,  Charit^-Annalen ,  1882,  VII.  Jahrg.,  S.  633.  —  Zur  Operation  der 
Trichiasis.  Zentralbl.  f.  prakt.  Aagenheilk.,  Oktober  1887. 

*)  Jacobson,   Eine  Trichiasisoperation.    Zentralbl.  f.  prakt.  Aagenbeilk.,  Juli  1887. 

')  Vossias,  Zar  Operation  der  Trichiasis.  Ber.  der  XIX.  Vers.  d.  ophth.  Ges.  in 
Heidelberg  1887,  S.  42. 

•)  Dianoax,  De  l'autoplastie  des  paupiöres  par  le  procede  de  Gayet.  Annal.  d'ocul., 
1882,  T.  88. 

•)  Nicati,  Distichiasis,  trichiasis  et  entropion;  diagnostic  difterentiel  et  indication 
op^ratoires.  Arch.  d'Ophth.,  1883. 

*®)  Dor,  D'un  noaveau  proc6de  pour  operer  le  trichiasis  et  l'entropion.  Lvon 
mW.,  1883. 

")  Nicati,  Nouveau  procedö  de  marginoplastie  palp^brale.  Arch.  d'Ophth.,  1890,  X. 
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2.  D(*r  Lappen  ist  oin  Brückeiilappen ;  er  bldbt  also  mit  lioirlfn  Enden 
mJt  der  Lidhaut  ijL  Vnrbitidujig  luid  wird  über  den  verschobcucn  Wimperlappeü  herab- 
(fezogen. 

So  ging:  SiTirarmi*}    vor  und  in   dgentümlich  abgoMderter  Weise    Ländolt.*) 

[3,  Der  Lappen  bleibt  an  einer  rnlerlag-e  fixiert  iiniJ  wird  unter  dem  brücken- 
fönnijr  los^elfisteii  Wimperbippen  so  verschoben,  daß  er  zwisclieii  der  inrier(*n  Lidkante 
und    dem   HiLanvurxelboden    j^ii  Hegen   kommt:   Miichek'),    kleritiscb    O.A.Peter».*)] 

IL  Ungestielte  Lappen. 

L  Der  Lappen  wird  der  Lidhaut  Kelb^t  entnomnuen.  Hierher  ist  zurechnen 
di  e  Ü  perat  i  on  vo  n  J  ä  e  s  c  b  e  -  A  r  1 1  -  W  a  1  (J  b  a  n  e  r  *),  ferner  die  von  S  t  e  11  w  a  g  an  gegeben  e 
Modifikation  der  Operation  von  Klarer.  Eine  liesondere  Nabt  —  der  implantierte 
Lappen  wird  nur  durch  Fadcnseblingen  fixiert,  welche  dnreb  die  beiden  Wimdlefzen 
des   In tcmiarginal schnitte«   gelegt  sind  —  legt  Thier*)  bei  dieser  Operatif>n  an. 

[Greffes  ans  dem  exzidierten  Lidhant.stticke  verwendet  Waldbauer. ^)J 

2.  Der  Lappen  wird  von  einem  anderen  Körperteil  oder  Individuum  ge- 
nommen. 

o>  nach  Le  Fort-Wolfe. 

Solche  Lidraiidplastik  wurde  ani*e>reben  von  Jaesebe. *) 
b)  nach  Thiersch. 

Franke»),  Raehlmann"*),  HotzJ^) 

//.  Lidrandplastik  mst  Schleimhautlappen. 

1.  Mit  gestieltem  Lappen  aus  der  Bindehaut:  Lindner. *^) 

2.  Mit  ungestieltem  Lappen  (ans  der  Mnndschleimhaiit):  van  Millingeu"), 
Benson.  **J 


*)  Scimemi^  Snlla  marginaplastJoa  palpobmle  nella  trichiasi  e  neU'entro|jio.  Bull, 
d'ücul,  Firenxe  XI,   1889. 

")  Landölt,  Un  nanveaa  proctkie  d'operatiun  dans  le  distichiasis.  Arch.  d'öphth., 
1890»  T.  X. 

^)  Machek,  Ein  neues  Verfahren  zur  Transplantation  des  Zilienbodens^  Plastik  drs 
Lidrandes.  Zentralbl.  f.  prakt  Augenheilk.,  1897,  S,  39. 

*)  a  A.  Peters,  Ref.  Jahresb.  f.  Ophthalmol.,  ItKXJ,  S.  352. 

*)  Kuhnt,  Beriebt  zur  Sektion  für  Augeiiheilktinde  der  55.  Versammlung  deutscher 
Kiitnrforscher  und  Arzt<j  jnt:isenuch  1882.  Klin.  Monat^bL  f.  Aogenhcdlk.,  1883,  XXI,  S.  432 
und  Klin.  Jahrbuch,  1897.  8.413, 

'*)  Thier.  Zur  Upertttion  der  Trichiasjs,  ZentralbL  t  Augenheilk.,   1895,  S.  200. 

")  Waldhauer,  Zur  Oporfttbm  der  Trichiasis  am  oberen  Lide.  Klio,  Munntsbl.  für 
Aog^^nbeilk.,  1H9B,  S.  47. 

*)  E.  Jaesehe,  Zur  Triehiasis-Operation.  KJin.  Manatsbl.  f.  Au^nbeilk.^  1881. 

*)  Franke,  Demonstratiun  eines  operierten  Falles  von  TrichiaaiH  und  Distichiasis. 
Mänchener  med.  WochenBChr^  1890,  Kr.  21. 

^^}  Raehlmann,  Therj*|).  ErfahruDgen  über  Lidkantenuperation  a9w.  Dentsehe  med. 
Woehenschr.,  1891,  Nr.  L 

1^)  Hotz,  Med.  Recorder,   li»04. 

*^^  Lindner^  Neue  Operationsmethode  der  Distichiasis.  Allg.  Wiener  med.  Ztg., 
1875,  Nr.  26. 

*')  van  Millingen,  Bericht  der  Privat'Aogenhelbnstjilt  in  Konstantinopel  fiir  das 
Jahr  1862.  —  The  tarsoeheiloplastic  Operation  for  the  eure  of  trichiasis.  Ophth.  Review, 
1887,  S.  309.  —  De  la  ^uerison  r:»dicale  du  trichiasis  par  l:i  tarsocheiloplastic.  Arch. 
d'Ophth.,  Vlllt  1880,  8.60.  -  ßemerkuniicen  über  100  F&lle  von  Triebiasis,  o|ienert  nacb 
meinerMetbftde  der  sogenannten  Tarsocheiloidastik.  Zetitralbl.  t  prakt,  Augcnheilk.,  1889,  S.  193. 

**)  Ben  Ron,  On  the  treatnient  of  entropion  and  trichiasis  bv  tbe  transplantation  of 
bueal  mucoos  membrane.  Ophth.  Review,  1888.  Blepharocheiloplastic  Operations.  Am.joum. 
of  opbth.,  1891.  8.  149. 
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58  ^ftrde  zu  weit  führet»,  aiirli  dip  sich  in  wr«entlicb(*mi  P(iJikt**n  initarschoiden- 

den  Metlimlen  nur  kurz  zu  besclireiboji.    Zwei  Haiipttypeii    mu\    mit    ilrn  <.>]H*raiioiien 

Oll    Jaesche-Arlt-Waliihauer,    Spencer-Watson    und    Flarer-Stellwag    ge- 

^hiidert.  Es  sollen  nur  noch  die  Methoden  Nicati   {Ä,  I»  1,  b),  \\m  Scinierai  {A,  I,  2) 

lind  van  MilliniKreii  (B^  2)  in  tkUer  Kürze  darpeleprt  werden. 

Nicati  nennt  neine  Metliwlc  mediiuic  Mar^iiioplastik,  Kr  tinisehneidet  in  einiger 
Entfenuuiir  Tom  lidrande  und  parallel  zu  ihm  einen  Kchmalen  Hatitlappeu,  der  mit 
Atisnahme  der  Mitte  de»  nnteren  liandes  vollkommen  abgelöst  wird.  Dann  wird  der 
Int*?rmarju:inal8chnitt  verrichtet»  unter  der  lot^ge trennten  Partie  eine  Öffnnng  p:eHchaffen, 
durch  die  der  Hautlappeti  nach  abwärti^  gezogen  wirtl.  Er  wird  dann  tn  der  intermargi- 
nalen  Wundflache  mit  Xiibten  befestigt. 

Scimeini  spaltet  den  Liib'and  durch  den  Intennarginalscbnitt,  bildet  dann  über 
dem  LJdrande  durch  zv^ei  parallele  fraiitsehrntte  einen  brückcnförmigen,  2 — 4  mm  breiten 
läppen,  der  von  seiner  Unterlage  losgelöst  wird,  aber  mit  seinen  Enden  in  Verbindung 
bleibt;  von  den  Enden  des  unteren  Schnittes  führt  er  dann  zwei  lotrecbto  Schnitte  zu 
den  Enden  des  Interniarixinalt^cbuittep.  Dann  t^chiebt  er  den  Brilckenlappeu  fiber  den 
lidrandlappen  in  die  intennarginale  Wundf lache  und  vereinigt  den  olieren  Snbstanz- 
^erlnst 

van  M Illingen  spaltet  ilen  intermarginalen  Teil  und  trennt  den  Wimpern  tragen- 
deti  Lappen  Foweit  ab,  daß  der  Spalt  im  zentralen  Teile  Smm  breit  klaffen  kann. 
Durch  Nähte  in  cb^  Lidkant  wird  der  Spalt  nftvn  erhalten.  Solmld  die  Bbitung  wteht, 
wird  {'hl  2~2'b  mm  lireiter  Scbleimhautlappen  der  Lippe  entnommen»  der  Länge  nach 
in  den  Spalt  biiieinirepaßt  und  mittelst  Baumwolle  angepreßt  erhalten.  Verband  mit 
Jodnformvaseline,  Der  Verband  wird  nach  24  Stnnden  enieuert.  Die  Fäden  aus  dem 
tlberlide  werden  niclit  vor  dem  zweiten  Tage  entfernt. 

Wie  Raeblmaiin*)  gezeigt  hat,  bewahrt  die  angeheilte  Li ppenschleimhaat  häufig 
alle  ihre  histologiachen  Eigenschaften. 

lsrael>nhn')  hat  zur  Erleichtening  der  Exzision  der  LippenBchleinihaut  eine 
Klemmpinzette  angegeben. 

,H,  Operationen  f  tro  die  RichitgsteUung  des  IJdrandes  durch  einen 
Eimchniit  oder  einen  AussehniU  des  Lidktwrpels  erreicht  wird  (Tarso- 
plmük). 

Bei  tlt'n  Titeisten  die^r  Operationen  wird  eine  Verkltrxung  des  Lides 
geset?.!.  indem  ja  aus  seinem  Gerlti^te  entweder  ein  Stilek  entfernt  wird 
oder  der  dem  Lidspalt  zunächst  liegende  Teil  eine  Drehung  naeh  vorne 
erleidet.  Nur  bei  ausgedehnter  Ausschneidung  könnte  dies  jedoeh  eine  In- 
suffizienz des  Lides  bewirken.  Sie  betrügt  bei  tlen  übliehen  31ethoden  nicht 
mehr  als  1 — 2  mm.  Eine  Frage,  die  bei  der  Beurteilung  dieser  Operationen 
vielfaeh  aufgeworfen  wurde,  ist  die,  was  denn  mit  den  Knoriieldriisen 
geschehe,  wenn  ein  auf  ihren  Verlauf  senkrechter  Einschnitt  oder  Ausschnitt 
gemacht  werde.  Er  müsse  ja  zum  Verschlusse  der  peripheren  Drüse titeile, 
VerhaUung  des  Sekretes  und  dadurch  zu  sekundären  Veränderungen  fuhren. 

1  »)  Haehlmann,  Heidelberg  1898,  a.  a.  0. 

')  laruelsohn,  Zar  Transplantation  von  liippenscbleimhaut  in  lien  Lidrand  bei 
Tricbiasis  nnd  Entropium.  XIL  tot  med.  Kongreß,  iloskuQ  1898;    Ber.  d.  XI.  iSekt.,  S.  :iÜ3. 
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»So  sagt  V.  Arlt  bei  der  Resprechuiija;  von  Streatfields  Methode:  ^Was 
nachher  mit  der  Funktion  der  Meibom  sehen  Drüsen  geschieht,  darüber 
liegt  keine  Angabe  vor/ 

Es  ist  kein  Zweifel,  daß  sich,  wenn  man  solche  Eingriffe  an  einem 
KnorjK^I  machen  würde,  in  dem  die  Drüsen  noch  vorhanden  sind  and 
funktionieren,  Folgezuständc  in  den  Drüsen  entwiekidn  müßten.  Man  be* 
obachtct  aber  davon  nichts  in  den  Fällen,  wo  solche  Operationen  tatsäch- 
lich gemacht  wurden.  Das  dürfte  wohl  daher  kouiineu,  daß  in  diesen  Fallen 
eben,  wie  Hotz  meint ,  ^die  Drüsen  so  vollständig  obliterieren ,  daß  sie 
eigentlich  gar  nicht  mehr  existieren^.  Es  werden  ja  diese  Ojierationen  nur 
gemacht,  wenn  es  sich  um  stärkere  Verkrümmung  und  Verdickung  des 
LidknorpH"^ls  handelt.  Es  ist  kein  Zweifel,  daß  dazu  nicht  die  narbige 
Schram|jfung  der  Bindehaut  au  der  hinteren  Fläche  als  solche  tuhrt. 
sondcni  <laß  in  solchen  Fällen  auch  der  Knorpel  mit  erkrankt  war  und 
daß  es  deshalb  in  ihm  zum  Schwunde  und  zur  Enlartung  der  Drüsen  ge- 
kommen ist. 

Eine  mangelhafte  Bcölung  des  Lidrandes  wnrd  trotzdem  nicht  be- 
obachtet. Sie  wird  eben  nicht  von  den  KnoriK'ldrüsen  allein  geliefert. 

Aasrubrang  der  keilföniiigen  Kuorpelaus^chtieiduug  uach  Snelleii') 

am  oberen  Lide. 

Nach  einem  die  Haut  durchtrennenden  Schnitte  wird  ein 
2  mm  breiter  Muskelstreif  und  liierauf  aus  dem  Knorpel  ein  w^ag- 
rechtcs,  im  Querschnitte  keilförmiges  Stück  ausgeschnitten. 
Z  wecken  t  sprechend  durch  den  Knorpel  und  den  Lid  ran  d  gelegte 
Nähte  biegen  den  unteren  Teil  des  Knorpels  nach  außen  und 
drehen  somit  den  Lidrand  nach  vorne. 

Das  Lid  wird  auf  Snellens,  Kuapps  oder  Elschnigs  Lidpinzette 
geladen  und  hierauf  mit  dem  Skalpell  oder  mit  der  krummen  Lanze  ent- 
sprechend der  stärksten  Vorwülbung  des  muldenförmig  verkrümmten  Lid- 
knorpels ein  dem  Lidrande  paralleler  Schnitt  durch  die  Haut  geführt,  die 
Hautränder  unterminicil. 

Der  Hautschnitt  ist  ungefähr  2  mm  vom  Lidrande  entfernt.  Dann 
schneidet  man  einen  etwa  2  mm  breiten  Streifen  aus  dem  Jluskellager 
nahe  am  Ziliarrande,  wie  es  ausdrüeklich  a.  a.  0.  heißt,  so  daü  die 
vordere  Fläche  des  Knorpels  entblößt  daliegt. 

Zur  Ausschneidinig  des  Knorpels  lienntzt  man  ein  Stannesser  von 
Beer  Die  Breite  des  Streifens  richtet  sich  nach  der  Größe  der  Wirkung, 


^)  van  Gits,  Beitrag«  zur  ßchundJuDg  ge\vi<iser  Krankheiten  der  Augenlider.  Inaugaral- 
Diss«rtxitiarj  (atif^cournmeo  in  den  wisüenachaftl.  Beilagen  zum  11.  Jjihresbericht  über  die 
Leistungen  des  Nederlandsch  tjasthnis  voor  Ooglijders  in  l'treclit.  1870,  S.  90),  Referiert 
von  Dr.  Ganning  in  dem  KUd.  Monatsbl.  1  Augenheilk,,   1872,  X,  8.33. 
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die  man  zu  erreichen  beabsichtigt,  hängt  also  vor  allem  vom  Grade  der 
Verkrümmong  and  der  Verdickung  des  Lidknorpels  ab.  E^  werden  also 
über  die  ganze  Länge  des  Lidknorpels  zwei  Schnitte  in  der  betreffenden 
Entfernung  parallel  zueinander  gefUhrt,  die  aber  nicht  senkrecht,  sondern 
schief  in  den  Knorpel  eindringen.  Der  obere  ist  nach  unten,  der  untere 
nach  oben  gerichtet,  so  daß  sich  beide  in  der  Tiefe  treffen.  Das  ausge- 
schnittene Stück  wird  aus  der  ganzen  Dicke  des  Knorpels  entnommen. 
Dabei  ist  aber  eine  Durchschneidung  der  Bindehaut  nicht  beabsichtigt.  Wenn 
sie  zustande  kommt,  so  hat  das  weiter  keinen  Schaden.  Die  Schnitte  wer- 
den verrichtet,  so  daß  man  das  Starmesser  schief  auf  den  Knorpel  ansetzt 

und  in  kurzen  Zügen  hin  und  her 
fährt.  So  wird  dem  Schnitte  nach  und 
nach  die  erforderliche  Ausdehnung  in 
der  Länge  gegeben.  Der  umschnittenc 


Fig.  124. 
Lage  der  Fäden  beiSnellens  Knorpeloperation. 


Fig.lM. 
Lage    der    FAden    bei    Snellens 
Knorpeloperation    (Sagittalschnitt). 


Streif  wird  schließlich  mit  einer  feinen  Hakenpinzette  gefaßt  und  mit  dem 
Skalpell  vollends  abgetragen. 

Nun  werden  die  Knorpelnähte  angelegt.  Snellen  benutzt  dazu  Silber- 
draht. Man  kann  dazu  aber  ebensogut  Seidennähte  nehmen.  Die  Fäden 
werden  doppelt  armiert  und  jeder  in  folgender  Weise  angelegt.  Zuerst 
wird  die  eine  Nadel,  dann  die  andere  durch  den  oberen  Rand  des  Lid- 
knorpels gestochen,  dann  werden  beide  Fadenteile  an  der  Knorpelwunde 
vorbei  über  die  vordere  Knori)elfläche  und  dann  unter  dem  den  unteren 
Wundrand  bildenden  Haut-  und  Muskelteil  gegen  den  Lidrand  geführt  und 
hart  über  den  Wimpern  ausgestochen  (Fig.  124  und  125). 

Dort  knüpft  man  sie  über  eine  kleine  Glasperle,  die  auf  das  eine 
Fadenende  aufgefädelt  wird,  oder  til)er  eine  kleine  Gazerolle.  Beim  Knüpfen 
schnürt  man  so  stark,  bis  der  Lidrand  herausgedreht  ist.  Hierauf 
empfiehlt  es  sich  auch,  die  Hautwunde  mit  gewöhnliehen  KojifiiHhten  zu 
schließen. 
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Verband.  Er  wird  so  anjrolo^t,  wie  as  bei  der  Operation  von  Hotz 
angebe i>en  wurde.    Die    Kiioipel nahte  werden    am   zweiten  Ta^e   entfernt. 

Zweck  der  Operation.  Sn eilen  beahsiehtigte  bei  dieser  Operation 
[welche  er  uiiabhäni^jig  von  der  \'orher  pul>Iizierten  analo|,^en  Operation  von 
Streatfield^)  geiilit  hatte],  dureh  Kniekun^  eines  krankhaft  verkrlhamten 
Lidknorpels  den  Lidrand  wieder  herauszudrehen.  Das  Prinzip,  wonach  hier 
vorgegangen  wird  ^  ist  dassellie  wie  l*ei  der  keilförmigen  Exzision  ver- 
krtlnnuter  Knoehen  l>ei  rbachitischeii  Säbellieinen. 

Der  Ausschnitt  aus  dem  Knorpel  liegt  2  — 3  mm  iiber  *leni  freien 
Lidrande,  Das  ist  die  Stelle,  die  inn  einem  verkrümmten  Knorpel  am 
stärksten  vorspringt  und  der  Durcbtrittsstelle  der  Rami  perforantei^i  der 
LidgefäUe  entspricht.  Sie  maeht  sich  nach  Bloßlegnng  des  Knoqiels  ileni 
Auge  nnil  der  tastenden  Hand  sehr  anftallig  benierklicb.  Höher  oben  soH 
der  Ausschnitt  nicht  angelegt  werden.  Wird  nun  durch  die  Nähte  der 
untere  Teil  des  Knoq>eIs  nach  vorwärts  uml  aufwUrts  gedreht,  so  koiruul 
die  ganze  frühere  LidrantlHilch*^  nach  vorne,  der  Bindehautstreif  zwischen 
der  hinteren  Lidkante  untl  der  hinteren  Kante  des  Ausschnittes,  der  höchstens 
2mm  breit  sein  soll,  stellt  sieh  fast  horizontal  und  bildet  einen  Winkel  mit  der 
übrigen  Rindchauttläclie.  Er  vertritt  also  Jetzt  die  IntermarginalHäehe.  Wenn 
also  auch  die  ganze  LidrandfUlehe  mit  Haaren  bedeckt  ist,  so  wird 
doch  die  hinterste  Reihe  durch  diesen  Streifen  v^om  Augaidel  getrennt  sein. 

Entgegen  der  meist  ilhlicheu  Darstellung  kann  ich  also  nicht  zu- 
geben, daß  es  sich  Ix^i  dieser  Operation  nur  um  eine  Geradestreckuug  des 
Knorpels  handle.  Dazu  würde  ein  viel  schmälerer  Ausschnitt  im  Knorpel 
genügen  und  außerdem  würde  das  den  Zweck  der  Operation  in  den  meisten 
Fallen  nicht  herlMnführcn.  auch  weit  hinten  hervorkonuncnde  Härchen  außer 
Bi^rührung  mit  dem  Augapfel  zu  bringen.  Es  heiiit  alicr  auch  u.  a,  O,  aus- 
drücklich: ^Der  mechanische  Effekt  der  Snellenschen  Entropionoperation 
besteht  also  darin,  daß  dureh  Znsammensehnürung  der  Drähte,  die  ver- 
mittelst einer  Schlinge  am  oberen,  unnachgiebigen  Teile  des  Tarsus  hatlten, 
der  untere  Teil  desselben  eine  durch  den  keilföniiigen  Defekt  ermög- 
lichte Umbiegung  nach  außen  erleidet,  durch  welche  die  pathologische 
Verkrünunung  des  Tarsus  nach  innen  geholien  und  die  Zilien  zu  ihrer 
normalen  Stellung  zurückgeführt  werden/ 

Der  früher  nach  hinten  muldcntVjnnige  Knorpel  soll  also  nicht  bloß 
gerade  gestreckt,  sondern  überstreckt  werden,  und  zwar  soweit  als  es 
die  Größe  des  Ausschnittes  ernüiglicht.  Man  hat  es  also  zugleich  in  der 
Hand,  die  Größe  der  Drelinng  des  unteren  Knorpelteiles  entsprechend  den 
vorhandenen  Vcrhältuisscu  abznstufeu. 


M  Streatfield,  0|»bth.  hu»p.  Rep,  18&8,  S.  121. 


Verwendung.  Die  npration  ist  anjxoxeifrt  ln^i  Entropirm  mit  Trichiasis, 
wo  starke  Knorpi'lverkriiiiiimnifr  und  Yrrdifkun^  iH^stcht  und  insln^soiidercj, 
dort,  wo  die  ^unze  Lidniiidttikdio  liiit  IlaaiTii  besetzt  ist, 

Abändeningen  der  Operationen. 

Um  dip  DrehunjET  dp.s  Li dra ndes  mö|irlicliKt  stark  Kti  macheu,  hat  Pfalz*)  ein  Ver- 
fahren eniicht,  das  nur  nh  fiiif  Modifikation  der  Mt*thode  Sne Ileus  bezeiclinet  worden 
kmn.  Die  Nubte  i^ind  ilalid  nach  der  Art  der  Nähte  vou  Hotz  auirele^. 

Er  macht  dieht  über  den  Wimpern  mit  etwas  nach  oben  f^ericbteter  Schneide  einen 
Hautschiiitt  m  der  ganzen  Ausdohnuji-;  des  Ltden.  Dann  eineu  zweiten,  ihm  paraüelen, 
Zhmm  davon  entfernt.  IH«' Kndi'n  l»eider  Schnitte  verniniii^cn  sich  in  kurzen  Beigen.  Der 
Haulbppen  zwj!*ehen  ihnen  \\\n\  entfernt,  ebensn  die  Muskelpartie  lu  der  8o  ^i-schaffenen 
Wunde.  Dann  schneidet  er^  wie  Suellen,  ein  keilfoiTuiK'es  Sttick  aiiR  dem  Knorpel  (die 
Basiü  luigefähr  2'hmm  hreit)  um!  durebtrennt  in  der  Mitte  der  Wunde  die  Bimiehaut 
auf  ^mm.  Die  Nähte  |/ehen  oben  durch  Haut  und  Muskel,  dann  fassen  sie  den  Knorpel 
über  der  Wunde  mit  und  laufen  ilaun  initer  der  H^iit  und  dem  Muskel  zum  üdrand, 
80  daß  ^h*  hinter  der  rückwarti^'sten  WiinjHTreilir  beraiiskommen.  Die  Enden  der  )?e- 
kn*\pften  Fäden  werden  auf  der  Stirne  durch  lleftpflaster^treifen  befe&tit^t. 

Pfalz  leg-t  tiewicht  darauf,  daÖ  der  erste  Haiitsebnitt  ho  nahe  an  den  Wimpern 
liafi,  weil  die  auswärts  drebpiide  Wirkung  der  Nähte  so  eine  viel  unmittelbarere  wird; 
ferner  mit  Recht  darauf,  daß  gerade  die  zentralsten  Muskelbnndel  entfernt  werden, 
weil  ijerade  diese  Partie  bei  der  Umkipinui^'  <ies  Lidraiideti  mithilft. 

Auch  llütz')  hat  eine  Knorpelausschneiduii|j  an|t,'epelien,  liei  der  es  ihm  we^^eut- 
lich  auf  die  Aufrichtung  des  Lidrandea  ankommt.  Sein  keilförmiger  Ausschnitt  liegt 
möglichst  tief  und  hat  eine  etwas  andere  (jestsilt  ab  hei  Sn eilen.  Doch  kami  man  auch 
diese  Operation  nur  als  eine  Modifikation  der  von  Sn  eilen  auffassen. 

Der  Hautsehuitt  wird  i^erade  so  geffdirt  wie  bei  seiner  früher  beschriebenen 
Operation  und  ebenso  ein  Muskelstreif  entfernt.  Dann  aher  wird  der  Rest  der  Pars 
ciliaris  des  M.  orUicularis  in  A'erhindung  mit  der  Lidhaut  von  der  äußeren  Fläche  de» 
Knorpels  abgelöst  big  hinab  zu  den  Wurzeln  der  Wimpern,  Fnmittelbar  über  diesen 
macht  man  dann  einen  trÄnsvcrsalen  Schnitt  durch  den  Knorpel  nach  der  hinteren  Kaute 
des  Lidrandes,  *thni'  jedoch  diesen  selbst  einznschueiden.  Diese  Stelle  A\ird  rirbtitr  ge- 
troffen, wenn  das  Mesi^er  t*teil  aufgesetzt  und  senkrecht  durch  den  Knorpel  geführt  wird. 
Ist  dieser  Schnitt  vollendet,  so  wird  darüber  ein  zweiter  angelegt,  dessen  Kntfernung 
von  dem  ersten  sich  nach  der  Größe  dea  auszuschneidenden  Knorpelstückes  richtet;  und 
dieses  hängt  von  der  Größe  des  Winkels  ah,  um  den  der  Lidrand  gedreht  werden  solJ. 
Bei  diesem  zweiten  Schnitte  dringt  das  Messer  schräg  nach  unten  durch  den  Knorpel, 
damit  er  mit  dem  ersten  au  der  hinteren   Lidkante  zusammentreffe, 

Der  Kuorpelstreif  wird  dann  entfernt  tnid  hierauf  3  bis  4  Nähte  bo  angelegt,  dali 
die  Nadel  durch  den  unteren  Rand  des  Lidhautschnittcs,  daim  durch  den  oberen  Rand 
des  Knorpels  und  üchbeßltcb  durch  den  (dieren  Eaml  der  IlEiutwiinde  geführt  wird. 

Es  wird  hierdurch  tler  Lidrand,  der  dorn  Augapfi'l  zugewandt  ist.  in  seiiu*  normal«' 
Stellung  ÄUjIlekgedreht   \uTiIr'ii,    Durch    di*:    Lage   des   Ausschnittes   im   untersten   Teih' 


^1  Pfalz,  t^^ber  ein  D|>erati«m*iverr:ihren  gegen  Entropium  und  Trichiasis*  ,\rrh.  tur 
Ophthalm.,  XXXin,  3,  S.  105. 

')  Hotz,  Die  Reposition  des  Lidrande^i  bei  Trieb  tasis  des  oberen  Täde.s.  Kl  in,  Monutsbl, 
l  Augenheilk,,  18BH,  :>G,  Bd,,  S.  99. 
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des  Knorppls  wird  dio  hintere  Lidkatite  xiir  T>r«*hiiTiffsachse  für  dfu  ganzrii  Lidraud.  der 
dnm  Zn^  der  Fäden  fid|L'eüd  emporgeilrelit  wird,  bis  die  beiden  Flachen  des  Aus^dinittes 
sieh  bernhren.  Dann  aber  steht  der  Lidrand  wieder  Dormal,  seine  Fläche  schließt  mit 
der  Hinterfläche  des  Knorpels  ungefähr  einen  Winkel  von  90^  ein. 

Hotz  glaubt  überhaupt  uieht  an  die  Verkrümmung  des  Kn<>rpels.  Bb>ß  die 
Schrumpfung  des  Knorpelpewebes  ilurch  die  Verödung  der  Drfiscn  soll  die  hintere  Kante 
(am  oberen  Lide)  nach  oben  ziehen  und  infolgedessen  dann  natürlich  die  !al:5che  Stel- 
lunpr  der  Lidnmdflilche ,  eine  Äus|?leichnn^  der  hinteren  Lidkante  entstehen,  Sie  wird 
dabei  der  Bindehaut  iihnlich,  weil  sie  gerötet  und  i^e&chwellt  ist  und  sammetartig 
aussieht. 

Nun,  so  richtig  das  übrige  ist,  an  dem  wirklichen  Bestände  einer  \>rdickuni:^  und 
Verkrümmung  des  Knorpels  in  vielen  Füllen  ist  trotz  Hotz  doch  nicht  zu  zweifeln. 
Man  braurht  ein  so  erkranktes  Lid  ntir  von  außen  anzusehen  und  zu  befühlen,  um 
den  Unterschied  von  einem  normuteu  zu  merken.  Trotz  der  darüber  liegenden  Haut-  und 
Mufikelfichichte  sieht  man  in  solchen  Fällen  die  Vergrößerung  und  stilrkere  Wölbung' 
des  plump  gewordenen  Knorpels;  auch  zeigt  sich  uns  nach  Umstülpung  des  Lides  die 
Volumsziinahnie  und  Verkrümmung  nnniittelliar.  Nach  Hotz  müßte  aber  iler  Knorpel 
immer  in  allen  Du  rc  hu  nassem  verkleinert  sein.  (Daü  in  späteren  Stadien  solche  Knorpel- 
Verkleinerungen  vorkommen  können,  ist  etwas  anderes  und  allgemein  bekannt.) 

NichtsdcBtoweniger  bleibt  der  der  Operation  zugrunde  liegende  Cfediuike  richtig. 
Denn  ob  sich  der  Knorpel  mit  seinem  freien  Rande  zurückzieht,  weil  er  in  einem  Falle 
in  der  Achsrichturig  der  Drüsen  schrumpft  (oline  Verkrümmung)  oder  weil  er  sich  in 
einem  anderen  Falle  uinldenförniig  dtirch  die  Narbenbiblung  au  if.einer  hinteren  Fluche 
krümmt  und  ssicb  desbiilb  die  freie  Kante  der  aagewiicbfeencn  nfthert  —  für  die  Lid- 
randflÄehe  mnß  das  immer  denselben  Erfolg  haben:  der  Winkel  zwischen  ihr  und  der 
vorderen  Bulhusfläche  muß  spitz  werden,  die  hintere  Lidkante  gleicht  »ich  allmählich 
aus.  Es  wird  also  dann  der  Ein^ff  geradeso  die  Aufriehtimg  de«  Lidrandes  herbei- 
führen. iJabei  wird  die  Tidrandfläelie  dieselbe  Breite  gewinnen,  die  sie  frülier  hatte, 
während  liei  der  Operation  von  Sn eilen  die  Lidrandflüche  etwafi  verbreitert  wird,  weil 
nicht  die  frühere  hintere  Kante  als  Unibiegungsachse  dient,  sondcru  eine  etwa?;  h<dier 
liegende  Linie J)  In  F'fillen  also,  wo  die  Lidrandfllche  nicht  vtvn  ncngchildeten  Härchen 
besetzt  ist,  wird  die  Operation  von  Hotz,  in  anderen  mehr  ilie  von  ^^nellen  oder  Pfalz 
angezeigt  sein. 

[Für  die  Fälle  von  Trichiusis  und  Entropium  hat  Hritz')  seine  ursprüngliche 
Methodo  schließlich  so  modifiziert;  daß  er  eiiu^n  Intermurginalschnitt  hinzufü^  und  die 
Knorpelwnnde  mit  Thtersch-  Lüppchen  deckt;  er  meint,  daß  diese  Methode  ^meets 
all  the  inilications  and  satisfies  all  the  demands  of  an  ideal  Operation".  Ich  komme 
hierauf  am  Schlüsse  dieses  Abschnittes  noch  zurück.  E.J 

Während  es  sich  bei  den  genannten  Operationen  um  eine  keilfönnige  Ausschnei- 
dung des  Knorfnds  von  der  Yorderen  Fläche  her  handelt,  die  eben  die  Drehung  des 
Lidrjindes  ermöglichen  soll,  trachteten  andere  die  Wirkmjg  des  verkrümniten  Knorpels 
dadurch  zu  beseitigen,  daß  sie  ein  großes  Stück  des  Knorpels  entfernten.  Schon  v.  Graefe*) 
empfiehlt  hei  starker  Schrumpfung  dfs  Knorpels  ein  dreieckiges  Knorpelstück  zu  ent- 
fernen, dessen  Spitze  ge^en  Lidrand  gerichtet  «ei,  also  gerade  umgekehrt  als  der  von 


*)  i5io  liegt  jedoch  nicht  so  hoch  als  Hotz  meint. 

*)  Hot 36,  The  evoltition  i>f  the  modern  Operation  for  Entrepintn  of  the  Upper  «3^0  lid. 
Chicago  med.  Recwrder,  1904.  June. 

')  V,  Graefe,  Arch,  f.  Üphthalni,,  1864,  X,  8,224, 


177 

ihm  gleichzeitig  geübte  Hautausschnitt   (vgl.  8. 150).  Die  Runder  dieses  Dreiecks  wurden 
dann  Tem&ht. 

Berlin')  entfernt  ein  2  bis  Smm  hohes  halbmondförmiges  Stück  aus  dem  Knorpel, 
nachdem  er  3  mm  vom  Lidrand  einen  Schnitt  von  einem  Ende  des  Lides  bis  zum  anderen 
dnrch  seine  ganze  Dicke  geführt  hat. 

[Knapp*)  kombiniert  die  Knorpelansschneidung  mit  dem  Intermarginalschnitt  and 
Einpflanzung  eines  exzidierten  Lappens  der  Lidhaut  in  die  Tatsälwunde. 

Masseion*)  redressiert  das  Lid  dadurch,  daft  er  nach  völliger  Freilegung  des 
Knorpels  mittelst  eines  Hautschnittes  entsprechend  seiner  Mitte  und  Entfernung  des 
Orbikularis  alle  verdickten  Partien  des  Knorpels  abträgt  und  durch  8  vertikale  Suturen, 
die  durch  den  oberen  und  unteren  Knorpelrand  angelegt  werden,  denselben  nach  außen 
omrollt  Die  Fäden  werden  an  der  Stime  befestigt. 

Agabagow^)  ersetzt   die  Ausschneidung   des  Knorpels  bei  der  Snellenschen 
Operation  durch  Brennen  einer  Furche  mit  dem  Thermokauter,  ähnlich  wie  vorher  P  e  s  c  h  e  1  ^) 
—  über  beide  Methoden  gilt  das,  was  8.  157  über  die  einschlägigen  Verfahren  über- 
haupt gesagt  wurde.] 

AnsfDhrmig  der  Knorpeldorchsehneidang  nach  Psnas. 

Der  durch  einen  Schnitt  durch  die  Haut  und  die  Muskel- 
schichte bloßgelegte  Knorpel  wird  nahe  am  freien  Rande,  pa- 
rallel dazu  vollkommen  durchschnitten  und  der  so  beweglich 
gemachte  freie  Lidrand  durch  Nähte  in  einer  solchen  Stellung 
befestigt,  daß  der  Haarboden  nach  vorne  sieht. 

Parallel  vom  Lidrande  wird  an  dem  auf  Knapps  Lidklemrac  ge- 
lagerten Lide  die  Haut-  und  Muskelschichte  bis  zum  Knorpel  durch  einen 
Schnitt  mit  dem  Skalpell  durchtrennt,  der  2  bis  3  mm  von  diesem  entfernt 
ist.  Die  Wundränder  werden  dann  nach  unten  fast  bis  zum  Lidrand,  nach 
oben  bis  zum  konvexen  Rande  des  Lidknorpels  abgelöst,  dieser  also  ganz 
frei  gelegt.  Dann  wird  durch  den  Knorpel  und  die  Bindehaut  ein  Schnitt 
geftihrt,  der  dem  Lidrande  parallel  liegt  und  so  verläuft  wie  der  Haut- 
schnitt. Es  ist  also  dadurch  der  untere  Rand  des  Knorpels  samt  dem 
freien  Lidrande  vollständig  abgetrennt  und  hängt  nur  mehr  seitlich  mit 
anderen  Teilen  zusammen.  Man  nimmt  nun  doppelt  annierte  Fäden,  sticht 
die  eine  Nadel  durch  den  konvexen  Knorpelrand  und  die  Fascia  tarso- 
orbitalis,  führt  dann  beide  Fadenenden  über  die  vordere  Knorpclfläche  und 
sticht  die  Nadeln  zwischen  der  Muskelschichtc  und  dem  Knorpel  des  ab- 
getrennten Streifens  so  durch,    daß  sie  nebeneinander  am  intermarginalen 


*)  Berlin,  Bemerkungen  zu  seinem  Operationsverfahren  bei  Entropium.  Klin.  Monats- 
blÄtter  f.  Augenheilk.,  1874,  S.  392  und  Arch.  f.  Ophthalm..  XVHI,  2,  S.  92. 

«)  Knapp,  Ref.  Jahresber.  f.  Ophthalm.,  1895,  S.  458. 

')  Masseion,  Operation  rationelle  de  l'entropion  cons^cutif  aux  granulatiuns.  Annais 
d'ocuL,  1893,  T.  CX,  pag.  27. 

*)  Agabagow,  Ref.  Jahresber.  f.  Ophthalm.,  1905,  S.  376. 

*)  Peschel,  Eine  neue  Modifikation  der  Trichiasisoperation.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augen- 
hdlkonde,  1898,  S.  424. 

Csermak,  Die  aQgen&rztlichen  Operationen.  2.  Aufl.  12 
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Saimic  zuta^^c  treten.  Dann  tadelt  man  auf  das  eine  Ende  eine  Glasperle 
und  knüpft  lK!ide  damber  fest.  Die  Hautwunde  wird  mit  Knopfnitliten 
vereinigt. 

Der  Verband  wird  wie  bei  der  Operation  von  Hotz  und  Snellen 
angelegt.  Die  tiefliegenden  Nähte  werden  am  4.  bis  5.  Tage  entfernt. 

Zweck  der  Operation.  Es  soll  eine  neue  LidrandHUche  erzengt  und 
der  die  Wimpern  tragende  Teil  des  freien  Randes  nach  vorne  gekehrt 
werden.  Durch  die  Anspannmig  der  Nähte  beim  Knüpfen  kippt  der  frei- 
genmchtc  Kand  nach  vorne  um  und  legt  sieh  so  an  den  anderen  Teil  des 
Knorpels,  daß  der  Bindehautstreif,  der  mit  abgetrennt  worden  ist ^  in  die 
Lidspalte  zu  liegen  kommt  und  so  eine  Intennarginalfläche  bildet.  In  dieser 
Stellung  wachsen  beide  Teile  wieder  znsamnten.  Gegen  den  Augapfel  zu 
stoßen  sie  unter  einem  rechten  Winkel  aneinander  und  dort  entsteht  eine 
feine  Narl)enlinie,  die  die  neue  hintere  Lidkante  darstellt. 

Verwendung.  Die  Operation  ist  in  denselben  Fällen  von  Entropium 
mit  Trichiasis  angezeigt,  wo  auch  die  Oi)cration  von  Snellen  gemacht 
werden  kann. 

E.  Jaesche*)  hat  eui  ähnlichoB  Verfahren  angegeben ^  das  mit  oiner  Haiitaus- 
ßchneidung-  (uic*  liei  Jacsche-Arlts  Operation)  verlninden  i»t.  Er  bedi<'nt  sicii  dazii 
einer  eißreim  prebauten  Klerampiiizettc. 

A mm 011  und  Burow*)  durcbschnitteii  den  Knorpel  einfach  von  der  Bindohaiit- 
»eite  2  bis  3  «t»«  über  dem  freien  Lidnmde,  par«i IM  damit  und  bewirkten  die  Augwärts- 
drcbung  des  Lidrandes  dnreh  Aussrhnddnng  einer  Hautfalte  und  V'ernfthiing  dieser  Wunde. 
Green')  schont  dabei  die  Muskulatur  und  sHcht  den  Faden  hinter  den  Wimpern  ein 
und  er  und  Noyos*)  empfehlen,  danach  die  Wimpern  mit  Kollodium  an  die  Haut  zu 
ktehcn. 

Wichorkiewicz*)  hat  Burows  Methode  mit  dem  lnt^^rma^gJnal8chnitt  und  Ein- 
pflanzung eincB  dem  oheren  Lide  entnommenen  stiellosen  HanllappenR  kombiniert. 

[Berlins")  modifizierte  Snellensehe  Operation  ist  der  Panasschen  j^ebr  ahnlich. 

Von  der  Bindehant  ans  durehschuHden  ilen  Knorpel  allnn  in  «einer  ganzen  Länge 
parallel  zum  Lidrande,  mit  nachfolgender  Reposition  der  Lidrandfladie  rcsp.  des  Tarsus 
durch  eine  entsprechende  Naht:  TrautaB'),  Lagleyze*),  Kenneth  Scott'),  Imre*®) 
lind  Machek.»*)! 


^)  E.  Jaesehe,  über  Disticbiasis  und  TrichiasiSüperationeD«  Arch.  f.  An^nheilk*, 
xxn,  S.  16. 

*)  Burow,  Berliner  klin.  Wüchenschr.,  1873,  Nr.  24. 

')  Green,  An  n]>eratirm  for  cicatrical  entropion  and  trichiasis  etc.  Reptirt  *»f  the 
fifth  intern.  Conpjess,  1878,  pa^.  126. 

*i  Noyes,  Diseases  of  the  eye,  1890,  N.  Y.  W.  Wood  &  Co. 

^)  Wicherkiewicz,  Über  ein  sicheres  operatives  Verfahren  gegen  Tricbiasiis  nnd 
Bistiehiasis.  Berliner  klin.  Wochenschr.,   18B1,  Nr.  6. 

n  Berlin,  Ret\  .hihresber.  f.  Ophthalm.,  1892,  S.  459, 

'J  Trantas,   Bef,   ebenda,  1892,  S.  82. 

")  Lapleyzep  ebenda. 

•)  Kenneth  Scott,  The  radicaJ  operativ  treatment  uf  trichiasi;«.  Ophth.  Record. 
1895.  piig.  29G. 

»*)  Imre,  Ref.  .Tahresl>er.  f.  (»phthalm,,  1903,  B.  379. 

")  Machek,  Rtsf.  ebenda. 
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Crampton  (1806)  durchschnitt  daneben  das  Lid  noch  vollständig  in  lotrechter 
Richtung  2  bis  3  mm  auswärts  vom  Tränenpunkt  und  ebenso  weit  einwärts  vom  äußeren 
Winkel;  dann  entfernte  er  eine  8  bis  lOmnt  breite  Hautfalte.  Die  Operation  wirkt  aber 
«ehr  entstellend.  Neuerdings  wurde  die  Methode  von  Quaglino'),  von  Kogan'X 
Silvestri*),  Feuer ^)  modifiziert.  Da  bei  den  letztgenannten  Methoden  die  Haut  in 
lotrechter  Richtung  durchtrennt  wird,  so  widersprechen  sie  durchwegs  den  kosmetischen 
Anfoiderungen,  denen  durch  viele  andere  Methoden,  die  ebenso  wirksam  sind,  genügt  wird. 

4.  Operationen  gegen  umschriebenes  Entropium  und  umschriebene 
Trichiasis. 

Ein  Teil  der  beschriebenen  Operationen  kann  auch  für  diese  Fälle 
benutzt  werden. 

Ihre  Ursachen  sind  dieselben  wie  die  für  Entropium  und  Trichiasis 
in  der  ganzen  Länge  des  Lidrandes.  Die  Ausdehnung  der  Erkrankung 
ist  sehr  verschieden  und  danach  wird  die  Wahl  der  Methode  zu  treffen  sein. 
Besteht  das  Grundleiden  fort,  dann  wird  man  auch  in  solchen  Fällen  die 
Operation  lieber  gleich  so  machen,  als  ob  es  sich  um  vollständiges  Entropium 
und  vollsändige  Trichiasis  handelte,  wie  das  z.  B.  van  Millingen  für  seine 
Methode  stets  empfiehlt.  Sonst  wird  man  den  Eingriff  auf  den  verän- 
derten Anteil  des  Lidrandes  beschränken. 

In  der  Nähe  der  Lidwinkel  kommt  besonders  in  Betracht:  die  Methode 
von  Spencer-Watson  und  von  Flarer-Stellwag;  in  der  Mitte  des 
Lidrandes:  die  Methoden  von  Hotz,  von  Jaesche-Arlt-Waldhauer,  von 
Flarer-Stellwag,  von  Snellen  und  von  van  Millingen. 

Es  gibt  auch  Fälle,  wo  nur  vereinzelte  Haare  oder  Haarbüschel  an 
falscher  Stelle  oder  in  falscher  Richtung  wachsen  (reine  Trichiasis),  und 
da  kommt  man  mit  der  bloßen  Enthaarung  aus,  die  mit  der  Zilienpinzette 
vorgenommen  werden  kann.  Danach  wachsen  allerdings  die  Härchen 
wieder  nach  und  müssen  stets  wieder  entfernt  werden.  Will  man  das 
Nachwachsen  verhindern,  dann  muß  man  mit  der  Epilation  eine  'Zerstörung 
der  Haarpapille  verbinden.    Das  geschieht  am  besten  durch  die  Elektrolyse. 

Ausfuhrung  der  elektrolytischen  Epilation.  Die  stumpfe,  aber  sehr 
feine  Epilationsnadel'  aus  Platin  (Fig.  74)  steckt  in  einem  Handgriff, 
der  durch  einen  Kupferdraht  mit  dem  negativen  Pol  einer  Batterie  verbunden 
ist.  Mit  dem  anderen  Pol  verbindet  man  eine  gewöhnliche  Plattenelektrode, 
die  auf  die  Stime  angesetzt  wird.  Diese  muß  eine  Vorrichtung  zum  öffnen 


*)  Gaaita,  Storia  critica  dei  metodi  operative  per  la  trichiasi  e  l'entropio.  Annal. 
Ottalm.,  1879,  VU,  4,  pag.  471. 

')  Kogan,  Beitragzar  Entropionoperatien  am  oberen  Aagenlide.  Wjestnik  oftalmologii, 
1888,  V,  und  Kogan,  Ref.  Jahresber.  f.  Ophthalm.,  1904,  S.  360. 

»)  Silvestri,  Ref.  Jahresber.  f.  Ophthalm.,  1896,  S.  293. 

*)  Feuer,  Ref.  Jahresber.  f.  Ophthalm.,  1900,  S.  351. 
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und  Schließen  des  Stromes  haben.  In  den  Strom  muß  weitere  ein  Galvano- 
meter eingeschaltet  werden. 

Es  ist  gut,  eich  das  eine  Auge  mit  einer  ührmacherlnpc  zu  bewaffnen 
[oder  besser  die  Bergersche  Binokularlnpe  zu  verwenden],  uiu  die  Nadel 
gut  einfuhren  zu  können  und  die  oft  ungemein  feinen  und  blassen  Härchea 
zu  sehen.  Der  Kranke  betindet  sicli  am  besten  in  liegender  Stellung.  Man 
8chiebt,  nach  wiederholter  Einträufelung  2prozentiger  Kokainlösung  in  den 
Bindehautsack,  eine  Lidplatte  unter  das  l>etre8'cnde  Lid,  die  der  Ge- 
hilfe hält,  der  mit  der  anderen  Hand  die  Flattenelektrode  handhabt 
Man  dreht  sich  nun  mit  dem  Daumen  der  linken  Hand  den  Lidi'and  gerade 
so  heraug  wie  bei  der  Ausflihrung  des  Intermarginalschnittcs  und  sucht 
die  Härchen,  eines  nach  dem  anderen  auf.  Die  Nadel  wird  dicht  am  Haare 
in  die  Haartaschc  sanft  hineingeschoben.  Man  fUhlt  deutlich  den  Wider- 
stand, wenn  man  an  ihrem  Grunde  angelangt  ist.  Wenn  das  der  Fall  ist, 
dann  läßt  man  den  8trom  durch  i/j  Minute  schließen.  Dabei  lienierkt  man, 
daß  die  nächste  Umgebung  der  Mündung  der  Haartasche  weiß  wird  und 
aus  ihr  etwas  Schaum  hervorkommt.  Die  Stärke  des  Stroms  soll  nicht  mehr 
als  0"ö  bis  1  Milliampere  betragen.  Nachdem  man  die  Nadel  herausgezogen 
hat,  zieht  man  das  Haar  mit  der  Zilienpinzette  aus.  Das  muß  dann  ganz 
leicht  ohne  fdhlbaren  Widerstand  gehen,  so  als  oh  das  Haar  in  einer 
weichen  Masse  säße.  Daran  erkennt  man,  daß  die  Haarpapille  zerstört  ist. 

Handelt  es  sich  bloß  um  die  Entfernung  einiger  Härchen,  dann  ist, 
obwohl  das  Vert*aliren  etwas  schmerzhaft  ist,  eine  Örtliche  AnäÄthesierung 
nicht  nötig.  Sollen  jedoch  in  einer  Sitzung  viele  entfernt  werden,  dann 
macht  man  eine  Kokaininjektion  in  den  Lidrand.  Die  elektrolj^tischc 
Epilationsmethode  ist  besonders  von  Bensou*)  und  Schubert*)  empfohlen 
worden. 

Zur  endgültigen  Epilation  kann  auch  die  Methode  von  Taraamcheff*) 
benützt  werden.  Man  spaltet  den  Lidrand  dicht  am  Knorpel  in  zw^ei  Blatter 
4  bis  Gnmi  tief  und  ätzt  dann  die  W^unde  mit  dem  Lapisstifte  bis  zur  Er- 
zeugung eines  Schorfes.  Da  hierbei  alle  Haarzwiebel  zerstört  w^erden,  so 
fallen  sämtliche  Haare  aus.  Nach  zwei  Tagen  ist  alles  verheilt.  Es  kann 
dieses  Verfahren  natürlich  am  ganzen  Lidrand  oder  an  umschriebenen  Stellen 
in  Anwendung  gezogen   werden,  [Schonender  geht  Smith*)   vor:    Inter- 


*)Ben8on,Tbemare  modern üpemtioüsfortricbiasia.Ophth.  Hosp.  Rep.»  1887,Xl,pag.  18. 

')  Schobert,  BebandJung  der  Distichitisis  durcb  Elektrolyse.  Mtkocbeiier  med. 
Wochenscbr.,  1888,  S.  540. 

^}  Tamamchefl\  Neuer  Beitrag  zur  Patbolog^ie  und  Therapie  der  AfTektionen  des 
TarsalrandeB,  bea,  der  THchiaNis  uud  Dii>tichlagig.  Kim.  Münainbl.  f.  Augenhetlk.,  1882,  Beilage, 
ä.  178>  iJie  Methüdü  wurde  von  Tiimanicb^ff  selbst  als  Heilmittel  für  den  der  TriohiasiB 
zugrunde  liegeuden  ProzeU  aDgegebeo. 

^)  Smith,  A  new  Operation  für  trichiasiB  and  distJchiHsIa.  Amer.  Joom.  of  Ophthalm-^ 
im2,  pag.208. 
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marginalschnitt  zwischen  den  richtig  and  den  falsch  stehenden  Wimpern, 
Zerstömng  der  Haarbälge  der  letzteren  mit  dem  Galvanokanter.] 

[Czermak  hat  in  der  Einleitung  zur  Besprechung  der  Operationen 
gegen  Entropium  und  Trichiasis  in  ausreichender  Schärfe  die  prinzipiellen 
Unterschiede  beider  Anomalien  hervorgehoben.  Entropium  ist  die  Disloka- 
tion, die  Einwärtswendung  der  Lidrandfläche,  Trichiasis  der  zur  Berührung 
-der  Zilien  mit  der  Augapfeloberfläche  ftthrende  Mißwuchs  derselben.  Jede 
der  beiden  Anomalien  kann  für  sich  bestehen,  sie  können  aber  auch  beide 
vereint  vorliegen.  Ich  stehe  vollkonmien  auf  dem  Standpunkte  Schnabels*), 
<Uiß  bei  Trachom,  welches  ja  das  weit  überwiegende  Hauptkontingent  zu 
^esen  Anomalien  liefert,  Entropium  die  Regel,  Trichiasis  eine  seltene  Aus- 
nahme ist.  Daß  dies  richtig  ist,  ergibt  sich  bei  genauer  Besichtigung  des 
Lidrandes  mit  der  Lupe.  Wenn  auch  in  den  meisten  Fällen  von  Entropium 
nach  Trachom  die  Meibom  sehen  Drüsen  zum  großen  Teile  verkümmert 
sind,  so  kann  man  doch  leicht  feststellen,  daß  die  Mündung  derselben  von 
der  innersten  Wimperreihe  ebenso  weit  entfernt  ist  als  in  normalen  Lidern, 
daß  also  die  Lidrandfläche  nicht  narbig  geschrumpft,  sondern  um  90®  dis- 
loziert, in  eine  Ebene  mit  der  inneren  Tarsalfläche  gerückt  und  dadurch 
die  innere  Lidkante  verstrichen  ist,  daß  die  Wimpern  lediglich  durch  diese 
Drehung  der  Lidrandfläche  in  Berührung  mit  der  Augapfeloberfläche  ge- 
bracht sind.  Durch  einen  kräftigen  Zug  an  der  Lidhaut  läßt  sich,  aber  nur 
für  die  Dauer  des  Zuges,  die  Lidrandfläche  in  normale  Stellung  reponieren. 
Mitunter  ist  der  wimpertragende  Hautstreifen  so  gedehnt,  daß  die  innerste 
Wimperreihe  völlig  der  Augapfeloberfläche  anliegt,  während  die  äußerste 
noch  nahezu  normale  Stellung  bewahrt  hat ;  damit  wird  das  Bild  der  Zwei- 
wuchses—  Distichiasis  —  vorgetäuscht.  Nur  in  Ausnahmsfällen  ist  die 
einwärts  gewendete  Lidrandfläche  narbig  verbildet  oder  es  sprossen  aus  ihr 
neugebildete  Wimpern. 

Reponiert  man  in  solchen  Fällen  die  Lidrandfläche  durch  Zug  an  der 
Lidhaut,  so  bleibt  die  fehlerhafte  Stellung  der  Wimpern  bestehen,  es  wird 
also  durch  die  Behebung  des  Entropiums  erst  die  Trichiasis  [sichtbar  ge- 
macht. Hier  ist  letztere  fast  immer  die  Folge  des  erstercn.  Nur  sehr  selten 
kommt  —  nach  Verätzungen,  Geschwtirsbildungen,  sehr  selten  nach  Trachom 
—  Trichiasis  ohne  Ejitropium  vor. 

Aus  dieser  Erkenntnis  ergibt  sich  die  Richtschnur  für^das  therapeu- 
tische Handeln.  Luxationen  werden  durch  Reposition  des  luxierten  Teiles 
geheilt.  Das  Entropium  muß  durch  Reposition  der  verlagerten  Lidrandfläche 
beseitigt  werden,  solange  dies  überhaupt  möglich  ist ;  in  der  normalen  Lid- 
randfläche dürfen  keine  Wunden  und  Narben  gesetzt  werden,   so  lange  es 

*)  J.  Schnabel,  Über  Einwärtskehrung  der  Wimpern  bei  follikulärer  Bindehautent- 
zündung.  Prager  med.  Wochenschr.,  1893,  Nr.  20,  21. 
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vermieden  werden  kann.  Welche  Ansicht  man  daher  auch  über  die  Ur- 
sache der  Entstehung  der  Einwärtswendung  der  Lidrandfläehc  hal»en  ina^, 
über  die  Mittel  zu  ihrer  Behebung  kann  eine  Mein njig& Verschiedenheit  nicht 
bestehen.  Nur  jene  Methode  ist  zur  Heilung  des  Entropium  anzu- 
wenden, iwelche  die  Lidrandfläehc  reponiert  nnd  in  normaler 
Stellung  dauernd  fixiert  Dies  erreicht  in  absolut  sicherer  Weise  und 
dauernd,  sofern  man  durch  längeres  Liegenlassen  der  tiefen  8uturen  ge- 
nügende Festigkeit  der  Narbe  erzielt  hat,  die  Hotz&che  erste  Methode.  Sie 
muß  modifiziert  werden : 

1.  bei  hochgradiger  Verdickung  und  Verkrümmung  des  Lidknorpels» 
Hier  ist  Abtragung  der  verdickten  Partien  nach  Freilegen  des  Knoqieb 
oder  Keilexzision  mit  Schonung  der  Bindehaut  angezeigt.  Dadurch 
kann  auch  der  reeistenteste  Knorpel  so  geschmeidig  gemacht  werden,  daß 
die  Lidrandfläche  sich  reponieren  läßt; 

2.  bei  sehr  bedeutender  Verschmälerung  des  Lidknorpels.  Es  tallt 
dann  die  Hautwunde  so  nahe  an  dem  W'imperboden  heran,  daß  man,  wie 
dies  von  Schnabel  methodisch  an  beiden  Lidern  geübt  wurde,  hinter  der 
innersten  Winipcrreihe  die  fixierenden  Fäden  durchführen  muß; 

i\.  bei  Komplikation  des  Entropiums  mit  Trichiasis,  Sobald  eine 
normale,  wimperfreie  Lidrandfläche  nicht  existiert,  muß  eine 
solche  neu  gebildet  werden*  Hier  eignet  sich  am  besten  die  Kombina- 
tion der  Hot zschen  Methode  mit  dem  Interaiarginalschnitte  und  Einpflanzen 
einer  neuen  Lidrandfläche  in  den  letzteren.  Ist  Trichiasis  partiell,  nur  an 
der  Extremität  der  Lider  vorhanden,  so  jst  Spencer-Watsons  Methode 
empfehlenswert,  in  allen  anderen  Fällen  die  Einpflanzung  eines  Lappens 
aus  der  Lippensclileimhaut  nach  van  Mülingen  vorzunehmen. 

Bei  Trichiasis  ohne  Entropium  ist  eine  der  letztgenannten  Methodea 
am  Platze,  wenn  nicht  die  elektroljtische  Epilation  —  bei  t^pärlichenl  Miß- 
wuchs —  oder  die  galvanokaustische  Zerstörung  der  Haarbälge  der  falsch 
stehenden  nach  Smith  vorgezogen  wird.E.] 


Operationen  gegen  das  Ektropinm,  und  Blepharo- 

plastik- 


Das  fremein schaftliche  all  der  Zu»tiinde,  die  man  als  Ektropinm  be- 
zeichnet, lie^  in  der  Umkehrong  des  Lides  nach  vorne,  so  daß  die  ganze 
Schleimhaut  oder  ein  Teil  davon  zutage  liegt.  Es  bildet  also  das  Ektropinm 
den  Gegensatz  zum  Entropinni. 

Währeod  a1»er  für  dieses  außer  der  EiDwftrtakehrimg  dea  Lidrandos  ein  geineiti- 
^cliaftüches  Moment  bei  seiner  Entstehimg  iin<l  Äusbililmiiyr  auch  »och  in  der  Mitwir- 
kung der  Muskulatur  liegt,  ist  von  einem  allen  Ektropien  gemeiuscbaftlicben  Momente 
dieser  Art  nicht  im  entferntesten  die  Rede.  Es  können  die  Ektropien  weiter«  durchaufl 
nicht  als  Umrollungen  des  zentralen  Lidteiles  als  ganzes  aufgefaßt  werden. 

Bei  der  Entstehung  der  sr»geuannten  Xarhenektropien  spielt,  die  Muskulatur  gar 
keine  Rolle;  wie  oft  ist  sie  nicht  schon  durch  den  ursprünglichen  Erkrankungs Vorgang 
eheuso  wie  die  Haut  und  mit  ihr  migruude  gegangen.  Sie  kommt  hei  der  Auahildung 
des  Narbenektropinms  h5chKtens  als  steigerndes  Moment  in  Betracht.  Die  Narbenektropien 
stellen  eben  ausschließlich  oder  teilweise  StelhingsverÜridertingen  eines  beweglichen  Teiles 
durch  narbige  Scbrtimpfuiig  in  seinen  vorderen  Srhicliten  dar. 

Man  kann  sich  aber,  um  zu  einer  gemeinschaftlichen  Begriffsbestimmung  der 
Ektrf»pieu  zu  kommen  und  in  ihr  die  Mitwirkung  der  Muskulatur  als  wesentliche  Ur- 
sache einzuschließen,  nicht  so  helfen,  daß  man  mit  v.  Stell  wag')  die  Narbenektropien 
einfach  för  keine  Ektropien  erklärt.  Obwohl  nämlich  nicht  einzusehen  ist,  warum  die 
mit  einer  Herauskehrung  der  Biudehautf hiebe  verbundene  Umwendung  dei^  Lides,  wenn 
der  sie  veranlassende  Zug  kein  Mtiskeljiug,  sondern  ein  Narbenxug  in  der  Lidhaut  ist, 
deshan)  kein  Ektropinm  sein  sollte,  so  könnte  man  das  vielleicht  noch  hinnehmen,  wenn 
sich  dann  bei  allen  anderen  Arten  die  tätige  Beteilignng  der  Muskulatur  als  Mituri^ache 
nachweisen  ließe.  Man  stößt  aber  sofort  auf  ein  uuilberwindüches  Hindernis  beim 
Ektropinm  paralyticnm.  Denn  sich  auch  hier  damit  helfen  zu  wollen,  daß  man  auch 
dieses  einfach  für  kein  Ektropitim  erklärt,  weil  es  eben  nicht  dnrch  Muskelwirkuiig 
entstÄudeu  ist  —  ein  Schluß,  zu  dem  v.  Stell  wag,  durch  seine  Begriffsbcsiiramung  ge- 
drängt, tatsächlich  kommt  — ,  das  heißt  denn  doch  einer  von  vornherein  au f|jres teilten 
Begriffsbestimmung  zu  Liehe  den  Tatsachen  Zwang  antun.  Denn  das  paralytische  Ektro- 
pinm ist  ein  echtes  Ektropinm  so  gut  wie  das  sogenannte  senile.  Es  ist  kein  bloßem 

')  \\  Stell  wag,  Nene  Abhandlungen  etc.  ä.  7L 
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Herabsinken  des  unteren  Lides,  denn  das  wäre  in  der  Tat  kein  Ektropiura^  sondern 
ein  bloßer  La^opbtbalmus  paralyticus,  wie  er  ja  aiieh  wirklieb  imfänglicli  stets  vorh.inden 
ist;  m  eiitwiekelt  j^irb  nünilirh  allnuihlicb ,  nachdem  dieser  Znstand  des  Hembsinkens 
eine  ZeitltiniGf  bestanden  bat,  nnter  Zunjibme  der  Abhebung  eine  %virklicbe  Umwendung 
deH  Lides  uaeh  vorn,  die,  was  die  Ijagening  nud  Stellung  der  einzelnen  Lid^ehiehten 
zueinander  betrifft,  vollstündig  der  bei  den  anderen  P'ktropien  gleicbt.  Das  beißt  also,  wenn 
man  die  Sache  nicht  voroingenonunen  betrachtet:  Obwohl  man  es  hier  mit  einem  zweifel- 
losen Ektropium  zu  tun  hat,  so  fehlt  doch  l>ei  seiner  Ejitstehung  und  Ausbildung  jede 
trttige  Mitwirkung  der  Muskulatur  tind  es  gebort  somit  eine  solche,  welche  Rolle  sie 
immer  bei  anderen  Arten  spielen  möge,  nicht  äu  den  wesentliehen  Merkmalen  des  Zu- 
Standes,  den  wir  Ektropium  nennen.  Die  gemeinschaftliche  Begriffshestimmung  darf  also 
nicht  mit  Rfteksicht  auf  die  Ursachen,  wie  dieser  Znstand  entsteht,  sondern  nur  mit 
Rticksicht  auf  die  topographischen  Verhältnisse  der  das  Lid  aufhauenden 
Teile  anfjjrestellt  werden.  Wenn  dem  aber  so  ist,  dann  mllssen  gerade  wieder  die  Narhen- 
ektrf>pien  unter  diesen  Begriff  eingezilhlt  werden,  wie  wir  später  noch  sehen  werden. 

Die  ümkehrung  des  Lides  nach  vorn,  die  das  Wesen  des  Ektropiums  ausmacht, 
igt  bei  allen  Formen  mit  gewissen  Erscheinungen  verbuodeu,  die  teils  ausschließlich  seine 
Folge  sind,  teils  aber  die  Veranlassung  dazu  geben.  Es  verlohnt  sich,  sie  etwas  ein- 
gehender zu  würdigen,  da  sie  gerade  den  Angriffspunkt  der  zur  Heilung  des  Ektro- 
piums zu  unternehmenden  Eingriffe  darstellen  und  da  eine  verstündige  Therapie  wie 
überall  auch  hier  nicht  nach  der  Schablone,  sondern  nach  geuauer  Sichtung  der  im 
Einzelfalle  wirksamen  Ursachen  und  Nebenumstande  vorgehen  wird. 

Ich  sehe  mich  fd^erhaupt  veranlaßt,  etwas  näher  auf  die  Entstehung  und  die 
Arten  des  Ektropiums  einzugehen,  weil  es  die  Beurteilung  der  verschiedenen  Eingriffe 
erleichtert  und  mir  die  übliche  Darstellung  dieses  Gegenstandes  hierfür  nicht  ganz  zu- 
reichend  zu  sein  scheint. 

Diese  bei  jedem  Ektropium  vorhandenen  Erscheinungen  sind: 

1.  Eine  dem  firade  des  Ektropiums  in  gewisser  Hinsicht  entsprechende  Verliln- 
gerung  des  freien  Lidrandes.  Sie  muß  in  Auhetracht  seiner  regelwidrigen  Lage 
vorhanden  sein,  weil  der  Lidrand  anstatt  dem  Augapfel  anzuliegen  und  beim  Lidschluß 
die  kürzeste  Strecke  zwischen  beiden  Lidwinkeln  einzunehmen,  die  durch  einen  Bogen 
dargestellt  wird,  dessen  Sehne  die  gerade  Verbindungslinie  beider  Lidwinkel  ist  imd  der 
in  dem  durch  diese  Verbindungslinie  gelegten  Hauptkreiae  liegt,  einen  Bogen  bildet,  der 
zwar  dieselbe  Sehne,  alier  eine  größere  Höhe  hat,  weil  er  nicht  in  diesem  Haupt* 
kreise  liegt. 

Diese  Veninderung  ist  entv\pder  nur  eine  augenidickliche,  also  wieder  ausgleich- 
hare  Dehnung^  so  daß  nach  Rückstelbing  des  Lides  in  seine  regelrechte  Lage  keine  Ver- 
längerung fortbesteht,  oder»  und  das  trifft  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Falle 
zu,  sie  ist  eine  bleihende,  die  auch  am  richttg  gestellten  Lide  in  gleichem  oder  um  eLu 
hestimmti^s  vennindertem  Ausmaße  zu  finden  ist.  Diese  Verlangenuig  des  Lidrandes  be- 
trifft nicht  bluß  düs  eigentliche  Lidraudgeuebe,  sondern  auch  die  zentralen  Teile  des 
Lidknorpels,  der  also  ebenfalls  gedehnt  sein  muß.  Dieses  gemeinsame  Merkmal  aller 
Ektropien  hat  eine  sehr  verschiedene  ursächliche  Bedentung^  indem  es  das  eine  Mal  die 
Veranlassung  zur  Entstehung  des  Zustaudes,  das  andere  Mal  die  Folge  davon 
ilai-stellt. 

2.  Dem  Umstände  entsprechend,  daß  der  Lidrand  dem  Augapfel  nicht  in  regeL 
rechter  Weise  anbegt,  besteht  stet«  eine  Störung  in  der  Tränen lei tu ng  Sie  ergibt 
sicli  aus  den  Verhältnissen  der  normalen  Trilnenleitung  durch  die  Lidspalte  hindurch, 
die  S,  115  näher  erörtert  wurde,  von  seihst. 
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3.  Stets  befindet  sich  die  Bindehaut,  soweit  sie  darch  die  Umkehrung  des  Lides 
bloßliegt,  in  einem  in  höherem  oder  geringerem  Grade  ausgesprochenen  Zustande  von 
Entzündung. 

Auch  diese  Erscheinung  kann  entweder  schon  vor  dem  Auftreten  des  Ektro- 
piums  vorhanden  und  mit  eine  der  Komponenten  gewesen  sein,  die  den  Zustand  vor- 
bereiteten oder  veranlafiten,  oder  sie  entwickelt  sich  als  seine  Folge,  da  die  der  Luft 
ausgesetzte  Bindehaut  wie  jede  andere  Schleimhaut  unter  solchen  Umständen  mit  Ent- 
zündung reagiert.  Auch  im  ersten  Falle  muß  diese  Einwirkung  eine  Steigerung  des 
schon  vorhandenen  EntzOndungszustandes  hervorrufen. 

4.  Das  Lid  besteht  im  wesentlichen  aus  zwei  Platten,  die  mit  ihren  Schichten  am 
freien  Rande  unmittelbar  ineinander  teils  übergehen,  teils  doch  fest  verbunden  sind  und 
im  übrigen  der  Fläche  nach  nur  sehr  lose  zusammenhängen,  so  daß  sie  leicht  anein- 
ander verschoben  werden  können.  Die  vordere  Platte  wird  durch  die  Haut  und  die 
mit  ihr  fester  als  mit  der  hinteren  Lidplatte  verbundene  Muskelschichte  der  Lid-  und 
Orbitalportion  des  Krcismuskels ,  die  hintere  durch  das  Septum  orbitale  dargestellt, 
mit  dessen  hinterer  Fläche,  soweit  der  Knorpel  reicht,  die  Bindehaut  aufs  festeste 
verwachsen  ist.  Die  Verbindimg  zwischen  beiden  Platten  und  zwischen  der  Muskel-  und 
Hautschichte  stellt  sehr  lockeres,  langfaseriges,  fettloses  Bindegewebe  dar.  Fester  mit 
der  Haut  verwachsen  ist  nur  die  fächerartig  ausgebreitete  Fasermasse  des  Muse.  palp. 
inferior. 

Die  Ektropien  zeigen  stets  eine  Umkrämpung  der  hinteren  Lidplatte 
nach  vorn,  die  einen  verschieden  hohen  Grad  besitzt.  Am  unteren  Lide  besteht  der 
umgekrämpte  Teil  mindestens  aus  dem  dort  sehr  schmalen  Lidknorpel,  am  oberen  kann 
auch  nur  ein  Teil  des  Knorpels  umgebogen  sein.  In  höhergradigen  Fällen  ist  nicht  bloß 
der  Knorpel,  sondern  auch  ein  Teil  oder  die  ganze  Tarsoorbitalfaszie  mit  umgelegt. 

Betrifft  die  Umbeugung  bloß  den  Knorpel,  dann  schließt  er,  statt  der  Augapfel- 
oberfläche anzuliegen,  mit  ihr  einen  Winkel  ein,  der  bei  niederen  Graden  spitzig,  bei 
stärkeren  rechtwinklig  und  bei  noch  stärkeren  stumpf  wird. 

Die  Haut  des  Lides  verhält  sich  nun  dabei  so,  daß  sie  bei  geringen  Abhebungen 
die  Umbeugung  des  Lidknorpels  noch  mitmacht;  je  höher  aber  der  Grad  des  Ektro- 
piums  wird,  desto  mehr  zeigt  sie,  zumal  wenn  es  sich  um  ziehende  Ursachen  in  ihr 
selbst  handelt,  eine  Verschiebung  gegen  die  Peripherie.  Sobald  die  Umdrehung 
des  Knorpels  90^  überschritten  hat,  liegt  sie  seiner  Außenfläche  nicht  mehr  an,  sondern 
nur  mehr  dem  nicht  umgekrämpten  Teile  des  Septum  orbitale.  Man  erkennt  das  daran, 
daß  in  solchen  Fällen,  wo  die  Umbeugung  des  Knorpels  mehr  als  90^  beträgt,  längs  der 
wimpertragenden  vorderen  Kante  keine  nischenartige  Einziehung  der  Haut  besteht, 
sondern  daß  sich  diese  glatt  oder  etwas  faltig  geradewegs  zur  Umgebung  erstreckt. 

Das  erklärt  sich  ganz  von  selbst,  wenn  in  der  Haut,  wie  das  meist  der  Fall  ist, 
eine  gewisse  Spannung  herrscht.  Am  unteren  Lide  kommt  in  Fällen,  wo  keine  Spannung 
in  der  Haut  vorhanden  ist,  wohl  die  Wirkung  der  Schwere  in  Betracht,  infolge  deren 
die  Haut,  die  ja  mit  ihrer  Unterlage  so  locker  verbunden  ist,  herabsinkt.  Diese  lockere 
Verbindung  muß  auch  die  Ursache  sein,  daß  am  oberen  Lide  in  solchen  Fällen,  wo  das 
Ektropium  nicht  mit  einer  stärkeren  Spannung  in  der  Haut  verbunden  ist,  die  dort  aller- 
dings selten  sind,  der  stark  umgedrehte  Lidknorpel  imstande  ist,  die  Hautfalte,  die  sich 
zwischen  ihn  imd  den  nicht  umgedrehten  Teil  der  Tarsoorbitalfaszie  hineinlegen  sollte, 
zu  verdrängen. 

Bei  hohen  Graden  von  Ektropium,  die  wohl  ausschließlich  durch  eine  in  der 
vorderen  Platte  wirkende  Zugkraft  venirsacht  sind,  liegt  die  (verkürzte!)  Haut  mit  der 
hinteren  Lidplatte  in  einer  Flucht. 
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Es  sind  also  alle  nnr  etwas  stürkeren  Grade  des  Ektropitims  kpine  UmdrehaBgenp 
*ies  Lides  in  tsoiner  ganzeu  Dicke  mehr,  sondern  beginuetide  oder  vollständige  Veratrei- 
chung^en  der  Duplikatur,  die  ja  die  Lider  eigentlich  darstellen. 

Was  die  Lage  der  Musk eise hichte  betrifft,  so  ist  wohl  nicht  zn  bc7.weifeln, 
daß  der  M.  palpebralis  inferior  wegen  seiner  innigeren  Verbindung  mit  der  Haut  stets 
der  Lage  tler  Hautplatte  entspricht.  Nicht  8o  verhült  sieh  wöhl  die  tieferliegende  Schichte 
der  bogenförmigen  KreismuskelbQndel  der  Lid-  nnd  Augenhohlenportion. 

Weil  ihre  Verbindung  mit  der  Hautscbichte  auch  mir  locker  ist»  so  ändert 
sich  ihre  Lage,  je  nachdem  sie  sich  in  erschlafftem  oder  in  angespanntem  Zn- 
Stande  befindet,  also  bei  geöffneter  und  bei  geschlossener  Lidspalte.  Sind  die  Muskel- 
bftndel  erschlafft^  dann  liegen  sie  wohl  so  ziemlich  den  Teilen  der  Hautschichte  an^ 
unter  denen  sie  gewöhnlich  gelagert  sind.  Bei  ihrer  Auspannung  werden  sie  aber  je 
nach  den  wirksamen  Komponent^?n  eine  Verschiebung  erleiden,  die  im  allgemeinen  gegen 
die  Lidspalte  gerichtet  ist  (bis  auf  die  Fälle,  wo  das  im  entgegengesetzten  Sinne  statt- 
findet, wie  ich  spater  des  näheren  erörtern  will). 

IHe  unter  der  Lid  ran  df  lache  gelegenen  BCIndcL  die  sog,  Subtarsalmuskeln, 
rafisseu  aber  stets  im  Lidraude  verbleihen,  weil  sie  ganz  in  dem  festen  (lewehe  einge- 
schlossen sind,  das  diesen  bildet. 

Danach  hätte  also  eine  genaue  Begriffsbestimmung  des  Ektropiums  zu  laut4?n; 

Das  Ektropiura  besteht  in  einer  Umkrämpung  des  Septum  orbitale 
nach  vorn,  die  bis  zu  seiner  vollständigen  Ural egung  auf  die  den  Eingang 
der  Augenhöhle  umgehenden  knöchernen  Teile  entwickelt  sein  kann  und 
bis  auf  die  bloßen  Abhebungen  mit  einer  Verschiebung  der  Lidbaut  gegen 
die  Peripherie  hin  verbunden  ist* 

Daraus  folgt  aber,  daß  die  ganz  leichten  Abhebungen  des  Lides  vom  Augapfel 
die  man  am  uiilereu  Lide  so  i>ft  bei  Erschlaffungen  des  Lidrandes  heobacht-et,  auch 
schon  unter  den  Begriff  des  Ektropiums  gehören  und  nicht  bloü,  wie  das  manche  wollen,, 
als  ein  vorbereitender  Zustand  aufzufassen  seien. 

Wir  niiisecn  uns  nun  fragen .  wie  kann  ein  Ektropinm ,  also  (nacli 
den  im  vorherigen  entwickelten  Anschauungen)  eine  Umkrämpiing  des 
Heptuni  orbitale  nach  vorne  Überhaupt  entstehen. 

Unter  der  Voranssetzung  einer  gewissen,  in  den  einzelnen  Fällen 
jedoch  versehieclenen  Dehnbarkeit  des  Lidrandes  und  des  Lidknorpels  wird 
diese  UmkrUmpung  des  Septnm  orbitale  entstehen  können. 

1.  Durch  einen  in  der  vorderen  Platte  lotrecht  oder  schief 
anf  den  freien  Lidrand  wirkenden  Zug. 

Man  braucht  ja  nnr  im  einem  ganz  normalen  Lide  einen  Zug  an  der  Haut  zu 
ilben,  um  das  Lid  iirnner  mehr  abzuheben.  Dabei  stellt  sich  der  Litlknorpel  mehr  und 
mehr  schief  gegen  den  Augapfel,  bis  er  schließlich  ganz  umgedreht  ist.  Um  den  Ver- 
snch  ohne  andere  Nebenwirkungen  aus^.uf Uhren,  soll  man  hierbei  die  Finger  am  Augeu- 
höhlenrande  anlegen  oder  eine  lotrechte  Hantfalte  in  der  Xähe  des  Lic&randes  fassen^ 
um  keinen  I>nick  atif  den  konvexen  Rand  des  Lidknorpels  auszuüben. 

Betrachtet  man  das  so  umgedrehte  Lid,  so  findet  man,  daß  die  hintere  Kante  de» 
freien  Lidnmdes  schaH  vorspringt  und  daß  dadurch  jene  hinter  ihr  verlatifende  Furche 
entsteht,  die  man  als  Snlcus  subtarsalis  bezeichnet.  Dieser  ist  nun  an  krankhaft  ektr<L>- 
pionierten  Lidern  gemeiniglich  nicht  zn  sehen  (bis  auf  gewisse  Fälle  von  Xarl»enektro- 
pien,  MO  die  Narbe  ziemlich  peripher  sitzt).    Bei   normalen  Lidern  wird   er  durch   die 


starke  Anspanntinpr  des  straffpn  Lid-  luni  Knorpelrandes  njid  der  im  Lidnind  verlaufen- 
den Mtiskelbilndel  hen-ori^emfeii.  Wird  bei  dieser  Stellung  des  Lides  zu  «chlieflen  ver- 
sucht, ilajin  vertieft  sich  der  Sulcus  subtarfiali!*,  weil  eben  der  Subtarsalrouskel  in  Span- 
nung gerät. 

Daraus  folgt  also,  daß  bei  krankhaft  ektropionierten  Lidern  nicht  bloß  eine  Yor- 
Ijingerung  des  Lidrandes^  sondern  auch  meist  eine  schlaffere  Beschaffenheit  des  Muskels 
besteht. 

Wenn  durch  einen  in  der  vorderen  Lidplatte  wirkenden  Zug  allmiiblich  das  Sep- 
tum  urhitale  umgekrÄmpt  wird,  so  wird  es  von  der  Steifheit  und  (iröße  des  Ivnorpel»^ 
abhängen»  ob  er  sieh  z\ierst  im  ganzen  abhebe  und  seine  Umdrehung  so  ausschlieBUch 
um  tieinen  konvexen  Rand  erfolge,  oder  ob  er  bei  großer  Weichheit  und  BiegBamkeit 
allmählich  unter  einer  gewissen  Umbiegung  in  seiner  Masse  selbst  umgorollt  werde, 
ahnlich,  nur  nicht  so  stark  wie,  um  einen  naheliegeuden  Vergleich  zu  wäbleUj  das 
innere  Vorhaulhlatt  umgerollt  wird,  wenn  am  äußeren  ein  Zug  nach  rftckwärts  ge- 
übt wird. 

Denn  einen  so  scharf  gekrümmten  TJmrollnngsbogen  wie  eine  weiche  Membran 
wird  der  Lidknorpel  wohl  nie  darbieten  können,  aber  immerhin  wird  er  bei  der  Um- 
drehung  durch  Zut^  in  der  vorderen  Platte  einen  im  tjuerschnitte  merklichen  ,  sanften 
Bögen  bilden  können.  (Es  kommt  da«  eigeutlieh  nur  am  oberen  Lide  vor,  wo  der  Knorpel 
»ehr  breit  ist  Etwas  gebogen  kann  allerdings  der  umgelegte  Knorpel  auch  am  unteren 
Lide  sein.) 

Je  rascher  sieb  daher  ein  Ektropium  an  einem  nur  kurze  Zeit  von  krankhaften 
Vorgängen  ergriffenen  Lide  entwickelt,  desto  mehr  wird  sich  infolge  der  natürlichen 
Steifheit  des  zentralen  Teiles  des  Septum  orbitale  die  Umkrämpung  als  eine  Umleguiig') 
des  in  seiner  Gestalt  nur  wenig  veriindeiien  Knorpels  darbieten. 

2.  Durch  einen  auf  den  freien  Randteil  der  hinteren  Platte 
zugleich  nach  vorne  und  gegen  die  Peripherie  wirkenden  Druck. 

Dadurch  wird  der  Rand  des  Septum  orbitale  umgelegt  und  es  wird  von  der  Aus- 
dehnung der  Augnffsf lache»  der  drückenden  Ursache  abhängen,  ob  neben  der  TXdinung 
des  Lidrandes  der  Knorpel  selbst  erst  gebogen  oder  gleich  im  ganzen  umgelegt  wird, 
indem  er  immer  mehr  und  mehr  vom  Augapfel  abgedrängt  und  dabei  schiefer  und 
schiefer  gestellt  wird.  Ein  solcher  Druck  muß  auf  die  zentralen  Teile  des  Septum  or- 
bitale und  zugleich  etwas  gegen  die  Peripherie  gerichtet  sein.  Denn  würde  die  drückende 
Ursache  eine  große  Angriffsfläche  haben  und  bloß  in  der  Richtung  der  Lidflächen- 
radien  wirken,  dann  würde  sie  bloß  eine  Dehnung  uud  Vergi'oßenmg  des  ganzen  Lides 
hervorbringen. 

Wenn  ein  solcher  Druck  auf  die  hintere  Fläche  des  Lidrandes  die  hintere  Lid- 
platte ganz  umkrämpt,  dann  wird  die  vordere  durch  den  Lidrand  gegen  die  Peripherie 
geschoben  werden,  sich  also  etwas  falten.  Doch  tritt  das  nur  am  oberen  Lide  hervor, 
denn  am  unteren  Lide  wird  die  Schwere  zur  Ausgleichung  dieser  Falten  führen,  es  wird 
dort  die  Haut  an  der  hinteren  Platte  allmählich  tiefer  und  tiefer  hinabgleiten. 

3.  Durch  einen  am  konvexen  Knorpelrande  gegen  die  Lid- 
Spalte  hin  wirkenden  Zng  von  hinten  oder  Druck  von  vorne, 
wenn  zugleich  eine  Schlaffheit  und  Ausdehnung  des  LidrandeB 
besteht. 


")  Manche  Autoren  sprechen  daher  beim  Ektpqpium  von  einer  Liixation  dea  Knorpela. 
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Da  die  Knorpel  platte  mit  beiden  Enden  an  den  LidliändeTn  Uefestiet  ht  und 
deren  VerbindunjBrslinie  iinniiherml  im  oberen  Knorpelrande  verläuft,  sn  kann  ein  am 
konvexen  Rande  von  hinten  an^reiff*nder  Znp  naeb  der  Lidspalte  hin  nnd  ebenso  ein 
Drnck  von  vorne  iiacb  b inten  und  gegen  die  Litlspalte  (aiRo  am  unteren  Lide  nach  oben* 
am  oberen  nach  unten)  eine  Umdrehang  dei^  Knorpels  zustande  bringen,  wenn  1.  die 
Tarsoürlitialfa*!zie  und  die  Bindebaut  dehnbar  und  schlaff  sind,  und  2.  wenn  das  IJd 
dem  Augapfel  nicht  fenit  anliegt,  ueil  »oiiitt  der  Plat2  mangelt,  den  der  Knoi-pel  braucht, 
nm  mit  seiner  ganzen  Breite  zwii^rben  Lidrand  und  AugapfeloherfliU'be  dnrchzntreten . 
Natürlich  geschieht  da»  am  oberen  Lide  nnter  aonst  gleichen  nmständeu  vie 
lefcbter»  ^>eil  der  Knorpel  viel  schmäler  iat. 

übt  man  mit  einem  auf  die  Lidfbirbe  eines  normalen  IJdes  gelegten  Finger  einen 
Zuj^  auf  den  Lidrand  und  zujfleich  einen  Druck  auf  den  konvexen  Knorpelnind,  dann 
erfolgt  die  Umdrebting  des  I^idknorpeis  ungemein  leicht  nnd  volktÄndig. 

Die  Wirkung  eines  Zugmomentes  auf  den  konvexen  Knorpelrand  kann  man  be- 
sonders am  oberen  Lide  oft  Iveobachteu,  wenn  der  ühergangHteil  sehr  stark  geschwellt 
ißt  und  sich  zwischen  dem  Lidrand,  den  er  abhebt,  und  dem  Augapfel  immer  melir  vor- 
drängend, in  die  Liiispalte  gelangt  und  durch  sein  Gewicht  allein  (ohne  Ihiterstfitzung 
der  Muskulatur)  den  Knorpel  umdreht  oder  umgedreht  erhült. 

Bei  den  hif^berigen  Betrachtungen  \rurde  jede  M  i  t  w  i  r  k  n  u  g  der  M  u  s  k  u  1  a  t  u  r 
nnberflcksiebtigt  gelassen,  sowohl  in  Hinsiebt  darauf,  ob  sie  selbst  allein,  ohne  daß 
andere  Verandeningen  am  Lide  bestünden,  eine  solche  Zug-  oder  Dm ck Wirkung  aiiszu- 
flben,  als  auch  insofeme,  wie  sie  hei  t^olcben  schon  bestehenden  Wirkungen  an  den 
dabei  zutage  tretenden  Erscheinungen  fsich  zti  beteiligen  vermöchte. 

Deshalb  muS  noch,  um  die  Utsilchlieh  bei  vielen  Ektropien  wichtige  Mitwirkunsr 
der  Mußknlatur  nchtig  zu  würdigen,  ihre  Wirkung  liei  verschiedenen  Stellungen  und 
Lagen  des  Lidknorpels  mit  Berücksichtigung  einiger  Nebenumstünde  erörtert  werden. 

Vorausschicken  muß  ich,  daH  für  manche  Wirkungen  beider  Lider  gegeneinander 
der  Umst:ind  nichtig  ist,  daß  das  untere  Lid,  wenn  der  üegenilruck  de«  oberen  fehlt, 
um  ein  gutes  Stück  die  Linie  ühemchreiten  kann,  an  der  die  beiden  Lider  heim  Lid- 
schlusse  zusammenatoflen.  Es  besitzt  nämlich  einen  eigenen  Hebemuskel  ^  der  bei  ver- 
stärktem Lidschluß  und  heim  sog.  Blins^eln  deutlichst  in  Tätigkeit  tritt.  Das  ht  der 
schon  erwühiite  Miiseubis  palpebmliä  inferior,  der  fächerartig  in  die  Haut  des  unteren 
Lides  ausstrahlende  platte  Muskel,  der  sich  von  der  Triiuenbeinkammp(*rtion  des  (Jrbi- 
kularis  abzweigt,  che  sich  diese  in  ihre  zwei  Äste  für  den  oberen  imd  unteren  Lid- 
rand teilt. 

Ich  betrachte  also  folgende  m^jjlichen  Fälle: 

1.  Der  Knorpel  befindet  sich  in  seiner  regelrechten  Lage  und  liegt 
dem  normal  großen  und  gewölbten  Augapfel  gut  an. 

Unter  dieser  Bedingung  kann  von  einer  ektropionierenden  Wirkung  derLidmusku- 
latur  weder  beim  leichten  Lidschluß,  noch  bei  tonischer  Zusammenziehung  eine  Rede  sein. 

Darauf  würde  auch  eine  falsche  Stellung  der  Lidrand  fläche  allein,  also 
eine  Schiefstellunir  in  dem  Sinne,  daß  die  vordere  Kante  am  unteren  Lide  tiefer,  am 
oberen  hoher  stünde  als  die  hintere,  nicht  den  allergeringsten  Einfluß  nehmen  können, 
sobald,  wie  aus  der  Annahme  ja  hen'orgebt,  dabei  die  hintere  Kante  dem  Augapfel  an- 
liegt. Das  ergibt  steh  aus  der  Darstellung  der  Wirkungskomponent*n  der  Muskelbogen 
(Fig,  103  und  104)  von  selbst. 

2.  Das  Lid  ist  mit  seinem  zentralen  Teile  (Knorpel)  vom  Augapfel 
abgehoben  und  bildet  mit  ihm  einen  spitzen  Winkel,  der  gegen  die  Lid- 
tpalte  hin  offen  ist. 
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Ein  solcher  Zustand,  wo  die  Abhebung  bei  Erschlaffung  des  Lidrandes  und  des 
Knorpels  selbst  durch  die  Schwere  allein  besorgt  wird,  kommt  nur  am  unteren  Lide 
Yor.  Am  oberen  kann  er  nur  durch  Narbenzug  hervorgerufen  werden. 

Wir  betrachten  die  Wirkung  der  Muskulatur  bei  geöffneter  Lidspalte  am 
unteren  Lide: 

q)  Wenn  die  Funktion  der  Lidrand-  und  Lidportion  des  Kreismuskels  normal 
^st,  dann  würde  bei  ihrer  Zusammenziebuiig  eine  Verminderung  der  Abhebung  zustande 
kommen.  Die  in%  abgehobenen  Lidteile  befindlichen  Muskelbögen  können  sich  in  ihren 
Wirkungsebenen  zusammenziehen  und  werden  daher  den  Knorpel  dem  Augapfel  bis  zur 
Berührung  nähern. 

Dann  liegt  alles  in  normaler  Anordnung  und  das  Lid  wird  durch  die  tangentialen 
Komponenten  des  Subtarsalis  (und  gegebenenfalls  durch  den  M.  palp.  inferior  mit)  empor- 
gehoben bis  zur  Berührung  mit  dem  anderen  Lide. 

h)  Es  sei  die  Wirkung  des  Subtarsalmuskels  und  die  der  ihm  zunächst  liegenden 
Lidportionbündel  vollständig  ausgefallen.  Das  kann  dadurch  hervorgerufen  sein,  daß  die 
Muskelbündel  selbst  funktionsunfähig  sind  (Erkrankung  der  Muskel  bei  Lidranderkran- 
kung u.  dgl.),  oder  daß  die  Haut  eine  solche  Spannung  zeigt,  daß  sie  die  hebende  Wir- 
kung dieser  Muskelbündel  aufhebt.  Es  ziehen  sich  also  die  peripheren  Bündel  der  Lid- 
portion, die  in  der  Nähe  des  konvexen  Knorpelrandes  verlaufen,  und  die  daran  grenzen- 
den Bündel  der  Orbitalportion,  die  der  Fascia  tarso-orbitalis  anliegen,  und  der  M.  pal- 
pebralis  inferior  zusammen.  Dieser  zuletzt  genannte  wird  das  Lid  heben,  ohne  jedoch 
die  Spannung  in  der  Haut  zu  vermindern,  ja  es  ist  zu  bedenken,  daß  infolge  der  Hebung 
des  Lides  im  ganzen  diese  Spannung  noch  zunehmen  wird.  Die  Muskelbögen  an  der 
Fascia  tarso-orbitalis  werden  emporrücken  und  mit  den  Bündeln  der  Lidportion  am 
konvexen  Rande  des  Knorpels  deshalb  einen  Druck  nach  oben  ausüben,  weil  er  schief 
gestellt  ist  und  in  dieser  schiefen  Stellung  durch  den  Zug  der  gespannten  Haut  oder 
durch  die  Schwere  (bei  Funktionsausfall  der  zentralen  Bündel)  erhalten  wird.  Dieser 
Druck  auf  seinen  peripheren  Rand,  bei  Abhebung  des  zentralen,  wird  daher  eine  Steige- 
rung der  Schiefstellung  bewirken,  das  Ektropium  wird,  wenn  das  Lid  bis  zur  Lidspalten- 
mitte angelangt  ist,  etwas  zugenommen  haben,  keinesfalls  aufgehoben  sein.  Ja,  es  kann 
die  mit  der  Hebung  des  Lides  vermehrte  Spannung  in  der  Lidhaut,  wo  sie  einen  höheren 
Grad  hatte,  ihrerseits  auch  noch  die  Schiefstellung  des  Knorpels  vermehren. 

Ist  die  Spannung  der  Haut  nur  gering,  die  Haut  noch  dehnbar,  ist  der  Funk- 
tionsausfall der  zentralen  Kreismuskelbündel  nicht  vollständig,  dann  wird  entweder  keine 
Vermehrung  der  Schiefstellung  des  Knorpels  oder  sogar  noch  eine  Verminderung  her- 
vortreten. 

Ist  nun  das  Lid  mit  der  Schiefstellung  des  Knorpels  bis  zur  Berührung  mit  dem 
oberen  Lide  gehoben,  so  findet  diese  nicht  zwischen  den  Lidrändern  statt,  sondern  der 
Rand  des  oberen  Lides  berührt  die  hintere  Kante  oder  den  ihr  zunächst  liegenden  Ab- 
schnitt der  Bindehaut. 

W^ird  nun  zusammengepreßt,  dann  sieht  man,  daß  sich  der  Knorpel  des 
unteren  Lides  wagrecht  stellt,  weil  das  obere  Lid  mit  seinem  Rande  den  zentralen 
Teil  des  Knorpels  nach  abwärts  drückt,  während  die  anrückenden  peripheren  Bündel 
der  Lidportion  und  die  Bündel  der  Orbitalportion  den  konvexen  Rand  in  die  Nische 
zwischen  Augenhöhlenoberfläche  und  Rand  des  oberen  Lides  hineinpressen.  Ja,  es  kann 
dabei  infolge  des  Druckes  gegen  die  hintere  Lidkantc,  wenn  auch  der  Rand  des  oberen 
Lides  erschlafft  ist,  auch  an  ihm  zu  einer  Schiefstellung  kommen,  indem  er  nach  vorne 
ausweicht,  gleichsam  ausgleitet  und  nun  ebenfalls  durch  die  nachrückenden  Bündel  der 
peripheren  Lidportion  an  seiner  ümbiegungsstelle  nach  unten  gedrückt  wird. 
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Diese  Erscheinungen  kann  man  an  Leuten  mit  sog.  Eversio  des  Tränenpunktes 
sehr  gut  beobachten,  wenn  man  sie  zuerst  die  Lidspalte  leicht  schließen  und  dann  die 
Lider  zusammenpressen  läßt. 

Läßt  die  Spannung  in  der  Muskulatur  nach,  dann  kehrt  alles  bei  der  Öffnung 
der  Lidspalte  in  seine  frühere  Stellung  zurück.  Aber  es  ist  zu  bedenken,  daß,  wenn 
solche  vermehrte  Muskelspannungen  sich  oft  wiederholen,  die  Ausdehnung  und  die  Er- 
schlaffung des  Lidrandes  allmählich  zunehmen  müssen  und  daß  dann  die  Schiefstellung 
•des  Knorpels   dementsprechend   zunimmt.    Es  können   also    diese  Muskelwirkungen  in 


Fig.  126. 

OOi  optische  Achse ;  n  Mittelpunkt  des  Auges ;  (7C,  Achse  der  Zylinderflftehe,  in  der  der  abgehobene 
Teil  des  Lides  liegt ;  «Winkel  zwischen  OOi  und  CQ  ;  KKi  hintere  KnorpelflAche  (Dorehsohnitttlinie 
mit  der  Medianebene);  S  Dorchschnittspunkt  der  Sehne  der  Maskelbögen  mit  der  Medianebene; 
iSa,  Sa^,  Sa^,  Sa^  Dnrchschnittslinien  der  Wirkongsebenon  der  Bögen  a,  Oi,  a^,  a%  mit  der  Median- 
ebene, also  zugleich  Zugrichtnngen  der  Punkte  a,  a^  a^,  Aj  nach-5»  (o^  i9  punktiert,  weil  angenommen, 
dafi  seine  Wirkung  ausf&llt.  Warde  a,  S  wirken,  mttAte  es  gerade  so  wie  o  5  in  zwei  Komponenten 
zerlegt  werden),  ab,  a%\,  a^b^  Kraft,  mit  der  a,  a,,  a^  in  den  Richtungen  aSf  a^S,  a^S  angezogen 
werden;  od,  a^d^  Druckkomponenten  ;  ae,  a^e^  Zngkomponenten ;  a^h^  steht  senkrecht  auf  CCi,  übt 
daher   lediglich  Druck;   mm^  Fläche,   in  der  die  Mnskelbögen  (als  Bogenlinien  gedacht)   liegen; 

KiF  Fascia  Urso-orbitalis. 


mittelbarer  Weise  eine  allmähliche  Steigerung  des  Ektropiums  herbeiführen,  das 
daneben  noch  durch  andere  Umstände  gefördert  wird. 

3.  Der  Lidknorpel  ist  schief  gestellt,  aber  in  dem  im  Querschnitte 
dreieckigen  Räume  zwischen  der  Oberfläche  des  Augapfels  und  der 
hinteren  Knorpelfläche  befindet  sich  eine  umfangreiche,  mehr  oder 
weniger  zusammendrückbarc  Masse. 

Diese  Masse  (in  Fig.  126  im  Räume  KK^  L  zu  denken)  kann  ein  Wulst  ge- 
schwellter Augapfel-  und  Übergangsbindehaut  sein,  ein  Tumor  des  Augapfels  oder  des 
Lidknorpels,  endlich  eine  Ektasie  des  vorderen  Augapfelabschnittes,  die  ja  dieselbe  Wir- 
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kiinj?  hüben  muß  ^>ie  eine  Zwiachonlagerung,    uämlich  in  Hinsicht  auf  die  Stelliiner  fies 
Jvnnrpels, 

Betrachten  wir  die  Stelhuig  des  Knorpels  unter  diesen  Umständen  geuauiir,  so 
sehen  wir»  daß  er  anniihernd  in  einer  Zyliiiderfluche  liegt.  Die  Achse  dieses  Zylinders 
sehließt  mit  der  optischen  Achse  des  Auges,  je  nach  dem  Grade  der  Abhebung,  einen 
terschieden  großen  Winkel  ein  (vgL  Fig,  126,  xX 

Da  die  Mtiskelhögen,  wenigstens  die  der  Lidportion,  diese  Fläche  so  tim«pannen 
wie  schiefe  Schnitte,  su  wird  hei  ihrer  Zusammenziehiing  die  Kraftwirkung,  die  jeden 
Punkt  gegen  die  Sehne  des  Bogens  anzieht»  in  eine  auf  der  Zylinderfläche  senkrechte 
(Fig.  126.  &di  iunl  in  eine  damit  parallele  7m  zerlegen  sein  (Fig.  126,  ac).  Die  senk- 
rechteij  (Dnick-)  Komponenten  werden  den  Lidteil  an  die  Masse  audrficken,  die  parallelen 
(Zugkomponenten),  da  sie  gegen  die  Peripherie  gerichtet  sind,  die  Muskelbögen  gegen 
die  Umknickungsstelle  (aj  dos  Septum  orhitale,  also  vom  Lidrande  wegziehen.  Die  dem 
anderen  Teil  des  Septura  orbitale  anliegenden  Muskelhogen  werden  durch  ihre  tangen- 
tialen, gegen  die  Lidspalte  gerichteten  (Zng-)  Komponenten  (a^  c,)  auch  g^gQii  diese 
Stelle  emporrllcken  und  es  wird  somit  dort  eine  Zusammenschoppung  der  Musk^ol- 
hündel  stattfinden,  die  einen  namhaften  Drnck  auf  die  Unterlage,  und  ist  diese 
nicht  ganz  unnachgiebig,  eine  Einschnürung  ausüben  wird. 

Sobald  also  ein  kräftiger  Lidschhifl  versucht  wird,  wird  diese  Druckwirkung  in 
dem  Winkel  stattfinden,  den  der  schief  gestellte  Teil  des  Septum  orbitale  mit  dem  noch 
in  normaler  Lage  hefiudlichen  einschließt. 

Nehmen  wir  nun  einen  Fall  an,  wo  die  Wirkung  der  Suhtarsalportion  (Fig.  12Ö, 
a^  S  punktiert)  durch  die  Dehnung  des  Lidrandes  oder  durch  einen  auf  den  Lidrand 
wirkenden  Zug  (Fig.  126)  lahmgelegt  ist,  wo  femer  die  Zwischenmafise  einen  gewissen 
Gnul  von  Zusamniendrflckbarkeit  hat,  dann  wird  bei  einer  tonischen  Zusammenziebung 
der  Kreismuskelbündel  die  schndrende  Wirkung  an  der  Fmbiegungsstolle  des  Septnm 
orbitale  diese  Xbsse  gcgi'ii  die  Lidspalte  hin  verdrüngen  und  den  konvexen  Knorpelrand 
(am  unteren  Lide)  emporheben.  Die  verdrängte  Masse  wird  aber  ihrerseits  den  freien 
Rand  des  Lides  weiter  gegen  die  Peripherie  drängen,  ja  es  kann  dazu  kommen,  daß 
dabei  der  Knorpel  den  Winkel  von  90"  (U>ersch reitet,  also  umklappt, 

4,  Der  Lidknorpel  schließt  mit  der  Augapfeloherfläche  einen 
Winkel  ein,  der  größer  ist  als  9  0^  ist  also  umgeklappt. 

Wenn  die  Mu&kelböndel  der  Lid-  und  Orbitalportion  sich  zusammenziehen,  so 
drilngen  sie  sich  in  dem  (spitzen)  Winkel  zwischen  dem  umgeklappten  und  normal 
stehenden  Teil  des  Septum  orbitale  zusannnon  und  beben  es  dort  weiter  empor,  l>esou- 
ders  wenn  der  Lidnind  durch  irgend  einen  Umstand  festgehalten  wird.  Man  siebt  also, 
daß  sich  dabei  ein  größerer  Teil  der  Bindehaut  nach  vom  entwickelt.  (Man  kann  der* 
artiges  bei  Xarbenefctropien  oft  sehr  gut  beobachten,)  Wenn  bei  umgeklappt^em  Knorpel 
zwischen  Augapfel  und  Lid  eine  umfangreiche  Masse  eingezwängt  ist,  die  zusaninien- 
drüekbar  ist,  alsr»  z.  B.  die  geschwellte  Bindehaut,  und  der  Subtarsalmuskel  noch  funk- 
tioniert, weil  die  rmklappung  rasch  zustande  gekommen  war,  dann  beteiligt  er  sich 
ebenfalls  mit  den  anderen  Muskelbttndeln  an  der  Ahsebnürnng  der  zwischen  ihm  und  dem 
Augapfel  liegenden  Teile.  Bei  jeder  Kontraktion  nimmt  also  durch  die  hebende  Wirkung 
der  Lidpf>rtion  die  Auswartsdrehung  der  Bindehaut  zu  und  der  Lidrand  schnürt  die 
Basis  wie  ein  Ring  ab.  Dabei  schwillt  die  in  die  Lidspalte  verdrängte  Masse  mehr  und 
mehr  an. 

Was  den  Kreisninskol  anlan^,  m  können  uir  {Rh  Ergebnis  der  eben 
eingestellten  Beti'achtungen)  sagen,  daß  seiner  Wirkung  unter  gewissen  Be- 
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dinpingen,  die  durch  eine  bereits  abnorme  Stelhm^  des  Septniii  orbitale 
gegeben  sind,  eine  allmähliche  oder  mselie  Steigerung  der  falschen  Stellniig 
des  Septum  orbitale  oder  in  Imstiiuinten  Fällen  ein  plötzliches  Aoftreten 
der  voUstitndigen  Umdrehung  ihre  Entstehung  verdanken  können.  Dazu 
muß  aber  eine  8chiefttellung  (Abhebung)  des  Knorpels  und  ein  Hinder- 
nis für  die  Wiederanlegung  bereits  bestehen,  wenn  auch  nur  momentan, 
sei  es  nun  durch  eine  zwischen  Lidrand  und  Augapfel  eingelagerte  Masse 
oder  durch  einen  Zug  in  der  äußeren  Lidplatte, 

Es  spielt  also  die  Wirkung  der  Muskulatur  bei  den  meisten  jVrten  de» 
Ektropiums  nur  eine,  oft  allerdings  sehr  wichtige  Nebenrolle.  Nur  bei 
gewissen  Zusammenhangstrennungen  des  Lides,  die  senkrecht  auf  den  Ver- 
lauf der  Muskelfaseni  verlaufen,  ist  die  Wirkung  der  Muskulatur  als  die 
unmittelbare  Veranlassung  der  Ektropionierung  der  Lidteile  aufzufassen^ 
wie  wir  am  betreflfenden  Orte  sehen  werden. 

Nach  diesen  einleitenden  Bemerkungen  können  wir  die  einzelnen 
Formen  des  Ektropiums  betrachten  und  ihre  ursächüchen  Momente  kurz 
erwägen.  Es  werden  sich  daraus  allgemeine  Anzeigen  für  die  heilenden 
Eingriffe  ergeben  und  danach  die  besonderen  Anzeigen  bei  den  einzelnen 
Operationen  selbst  erklärlich  sein. 

Die  Einteilung  der  Ektropien  nehme  ich  auf  Grand  der  oben  ent- 
wickelten ^Vnschauungen  vor,  indem  ich  das  wesentlich  veranlassende  Mo- 
ment als  Einteilungsgrund  benutze.  Es  ist  kaum  nötig  hinzuzufügen,  daß 
bei  der  Entstehung  und  Entwicklung  der  meisten  Ektropien  eine  Reihe 
von  Umständen  tätig  ist,  gerade  so  wie  bei  den  Entropien,  und  daß  das 
Ursprüngliche  unter  ihnen  als  das  Entscheidende  für  die  Einteilung  ange- 
sehen wurde.  Ich  unterscheide  also: 

i.  Ektropien  durch  Zug  in  der  vorderen  LldplaUe. 
Dazu  gehören: 

a)  die  Narbenektropien; 

b)  die  Ektropien  bei  Durchtrennung  des  Lides  in  einer  auf  die 
Muskulatur  senkreelitcn  oder  schiefen  Richtung.  Da  solche  von 
der  [jid^ijalte  ausgehende  Durchtrennungen  des  Lides  zu  den 
Wundkololwmen  gehören,  so  könnte  man  diese  Ektropien  auch 
als  Ektropien  bei  Wundkolobom  bezeichnen. 

2,  Ektropien  durch  Erschlaffung  des  Lidrandes, 
ü)  bei  Lähmung  dea  Kreismuskels; 

Ektropiura  paralyticum. 
h)  bei  Erschlaffung  des  Lidrandgewebes  mit  Verlängerung  des  Lid- 
randes und  \\Tnnnderung  des  Muskeltonus  der  Lidrandportion 
des  M.  orbicularis. 
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Ektropinm  bei  ehronii^cher  Konjunktivitis,  chroni- 
scher Lidrandentzündun-ij;  und  Ektropium  senile. 

3.  Ektröpien  durch  Si'hiefHfcUung  des  Knorpels  infolge  von  Druck  mtf 
den  Lidrtmd  von  hinten  oder  durch  Zmj  am  konvexen  Knorpelrande  mn  nick- 
icärts  gegen  die  Lidspalte  hin, 

a)  mit  Miiskelkrampf ; 

Ektropium  spasticum  (Parjiphiniojaen) ; 
bj  bei  Ektasien  oder  Tumoren  am  vorderen  Abschnitte  des  Augapfels, 

bei  Exophthalmus; 
c)  durch  Druck  von  Bindehaut  und  Knorpelgesch Wülsten  am  Rand^ 

teil  des  Lides  (am  unteren  Lide) ; 
dj  dureh  Zu^  von  (TesehwiUsten  am  peripheren  KnorjuiltCiile  des  Lides 
oder  an  der  ang:renzenden  Bindehaut  (am  oberen  Lide). 

bf  c  und  d  kann  man  als  Ektropinui   mechanicum    be- 
zeichnen, 

L  Ektropien  durch  Zu*:;  in  der  vorderen  Lidplatte. 
a)  NarbenektropieiL 

Jede  T<chnmipfcnde  Narbo  der  Lidhaut,  die  eine  Vcrkür^nnjar  hprvorbriiijft,  üht 
Hoeu  Zu^  mit  den  Lidrand  aui?,  dem  dieser  je  narh  Urastiiiiden  in  höherem  oiler  gn- 
ringerem  MaBe  nacbgibt.  Die  groüartigsteii  Ektropien,  w«bei  die  jeraiuso  Bindehaut  bloß- 
liegt und  der  Lidmnd  bis  über  den  Orbitalrand  biuausgeKcrrt  ist,  kntnmen  hier  zur  Be- 
ubstebtiini^.  Weder  auf  die  ZuRtände,  die  zu  sideheii  Narben  führen .  iKt  liier  der  Ort 
naher  einzugehen,  ni>eh  auf  die  vielfiiltijjren  Ko min  na t innen  dieses  in  der  Lidhaiit  wir- 
kenden Zuges  mit  Nebenumstiinden.  die  bei  hestimtnten,  sich  daraus  ergebenden  Stellun- 
gen des  Septum  orbitale  durch  die  Wirkung  der  Muskulatur,  durch  die  Dehnung  des 
Lidraudes  sich  ergehen.  Sie  steigen  alle  deukbiiren  Abänderungen^  kommen  aber  luv  die 
operative  Behandlung  als  Folgezustiinde  weniger  in  Betracht*  weil  viele  davon  mit  der 
Behebung  der  Zugwirkung  der  Narhe  auch  verschwiuden. 

Hervorzuheben  ist  nur,  daß  sich  die  Narbenektrtipien,  je  tiefer  das  Narben  gewehe 
in  die  Lidsebicbten  eindringt  und  auch  die  hintere  Lidjdatte  erfaßt,  um  so  mehr  mit 
einfaehen,  seitlichen  Verziehungen  des  Lides  verbinden,  bei  denen  also  alle  Schiebten 
nach  dem  Baude  der  Augenhöhle  oder  in  die  Tiefe  der  Augenhöhle  hineingczerrt 
werden  un<l  daü  solche  V'erzichungeu  begreif  lieher  weit^e  entwciler  das  vorherrschende  iu 
dem  Bilde  ^\ erden  konneu  oder  sich  mitunter  ohne  wirkliehe  Ektropionierung  entwickeln, 
weim  sich  der  die  hintere  ujid  der  die  vordere  Lidplatte  ergreifende  Zug  das  Gleich- 
gewicht büJt,  Die  Behandlung  dieser  Narbenektro pien  kann  nur  eine  operative  »ein»  in- 
dem sie  eine  Deckung  des  Substanz  Verlustes  herbeiziif  Ohren  sucht. 

^>  Ektropien  bei  W  u  n  d  k  o  1  o  h  o  m . 

Durcbtrennt  man  ein  Lid  quer  auf  den  Verlauf  der  KreismuBkelfasern,  dann  klafft 
die  Spalte  nicht  bloß  iu  (iestalt  eines  Dreieckes,  sondern  die  Ecken,  die  der  Lidrand 
mit  den  Wnudrüudern  bildet,  drehen  sich  nach  vom  um,  sie  ektropinuicren   sieb,    Daß 
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ilor  Spalt  In  Go^tiU  pines  Dreieckes  klafft,  ist  die  Fol^<j  davmi,  ilaß  si^h  die  voti  einem 
Ansatz  filiffeti-ennten  Muskel  gegen  den  anderen  Ansatzpuukt  ztinickziehen.  Da  aber 
dieser  Zug  in  der  vorderen  Lid|datte  wirkt,  so  wird  der  Ilantrand  bog^eiifonuig  mit- 
gezogen nud  somit  ist  die  Verltindnugslinio  zwisehen  seinen  Endpunkten  um  so  kCirzer, 
je  weiter  sich  die  Haut  in  der  Mitte  des  Randes  zurückzieht.  Da  dem  keine  Verkür- 
zung: des  hinteren  Randes  entsprieht,  so  entstellt  ein  Ztig  auf  die  vordere?  Li<lkaiJte,  dem 
diese  nm  s«»  mehr  naeh(j!:il»t,  als  sie  ja  inftjljfe  ilcr  Durchtrennnu;?  jeden  Halt  verlnren 
hat.  Am  unteren  Lide  kommt  noch  die  Wirkung:  der  Schwere  dazu.  Aher  wir  sehen  am 
oheren,  daß  entgegen  der  Scljwere  dennoch  die  IJmroUung  der  Ecken  eintritt.  In  der- 
selben Weise  wirkt  die  Zerstörung  der  Lidhrilcke.  Nur  eine  exakte  Vereinigung  der 
getrennten  Lidteile  kann  diese  Zustünde  beheben. 

2.  Ektropieu  diireh  Erschlaffung  des  Lidrandes. 

Ihnen  ist  gemeinsam,  daß  die  Krschlaffnns?  des  Lidrandes  zuerst  blnQ  zu  cioer 
Abhebung  des  Lides  vom  Angapfel  und  damit  zu  einer  Störung  der  Trinenleitung  ffdirt 
und  daß  sie  sich  in  nennenswertem  (irade  mir  am  unteren  Angenlide  entwickeln  können. 
Bei  allen  spielt  die  Störung  in  der  Triinenleitung  eine  wichtige  Holle. 

a)  Das  Ektropium  infolge  Lähmung  des  Kreismuskels,   E.  paralyticum. 

DaR  erste,  was  wir  nach  der  Liihmung  des  Facialis  beobachten,  ist  ein  Herab- 
läinken  des  unteren  Lides  am  Augapfel  und  ein  inangelliafter  Lidschlufl  —  Lagophthal- 
mus  paralyticus.  Ist  der  Lidrand  nicht  sehr  straff  (illtere  Leute,  vorher  bestehende  Ka- 
tarrlie  und  Blepharitis),  s«*  ist  auch  das  Lid  etwas  vom  Augapfel  abgehoben  —  eine 
Wirkunjr  der  Schwere.  Stetw  besteht  Triinentriiufeln.  außer  wo  die  Tränensekretion 
gleichzeitig  vermindert  ist,  weil  ja  die  F\)rtbewegung  der  Tränen  durch  die  Lidspalte 
und  das  Hineinpressen  in  die  Tränenwege  mit  dem  Ausfall  der  Lidhewegung  und  des 
Lidschlusses  vollständig  aufhört.  Die  Tränen  sammeln  sich  alsi>  in  der  Lidspalte  und 
tlieüen  schlieBlidi  über  den  Lidrand  ab.  Wenn  schon  die  normale  wSekretion  der  Tränen' 
flössigkeit  wirklich  nn  g^'ring  ist,  daß  alles  durch  die  Verdunstung  durch  die  Lidspalte 
furtgeschafft  werden  kann,  so  muß  doch  der  inf^dge  des  Lagophthalmus  sich  einstellende 
KeizzustAud  der  !>loßliegenrlen  Augapfelbindehaut  zu  einer  Vermehrung  der  Tränen- 
ab sonderung  führen. 

Kurz,  wenn  nicht  die  Bewegimg  der  Lider  wiederkehrt,  sondern  die  Lähmung 
hleil»eud  ist.  liinu  stellen  sieh  infolge  der  fortwiihreuden  Befein-htuug  der  Lidränder  und 
Lidhaut  Lidraiülekzem,  Rliagaden  an  den  Winkeln  und  Ekzem  der  Lidhaut  ein,  diese 
wird  steifer  und  verkürzt  sieh  allmählich  und  es  entsteht  su  langsam  unter  Vermehrung 
der  Abhebung  des  Lidrandes  eine  limkrämpnng  des  Lidknorpels  und  diis  F^ktropium 
kann  schließlich  bis  ztir  voHständigen  ümkehrung  des  Lidknorpels  gedeihen. 

bj  pjktropium  senile,  katarrhale,  t  rachomatosum  und  ekzematös  um. 

Die  senile  Beschaffenheit  der  fiewehc,  chrontsche  Katarrhe  der  Lidhindehaut 
unter  Beteiligtmg  des  Lidrandes  führen  üllmählieh,  die  trachomatöse  Infiltration  ihr 
Lidbindehaut  rascher  zu  einer  Erschlaffung  des  lidrand-  um!  Knorpelgewelies  und  zn 
einer  Beeinträchtigung  der  Funktion  ilcr  im  Lidrande  verlaufenden  Muskellulndel.  Die- 
selbe Wirkung  aul  die  Muskulatur  des  Lidrandes  hat  auch  oft  chronisches  Ekzem  des 
Lidrandes.  Infolgedessen  hebt  »ich  der  verlängerte  Lidrand  vom  Atigapfel  etwas  ab. 
Beim  Ekzem  kommt  noch  dazu,  daß  die  Karbcnhildung  am  vorderen  Lidrande  und  die 
ekzematöse  Erkrankung  der   Lidhaut    am   Lidramic    durch  ihren  Zug  eine  leichte  Fm- 


dea  Knorpelrandes  herrorruft,  so  daJ  ein  Saum  jfernteter  Bindehaut  siehti»ar 
wird.  Am  oberen  Lide  kommt  es  Oberhaupt  zu  keiner  weiteren  Eiitwk-klmij?.  Am  unteren 
Lide  kommt  es  dunk  die  Krsehlnffiiug  der  Lldränder  zu  einer  AlikeiHinur  seines  freien 
Randos  vom  Augapfel.  Dazu  wirkt,  ebenso  wie  dit^  Erschlaf fun^r  des  unteren,  aueh  die 
des  oberen  LidrandeH  mit,  weil  diesio  ein  Henbsinken  des  beweglichen  flußeren  Winkels 
berlictfJdirt,  ein  Umstand,  der  die  Ersebhiffung  lies  unteren  Lides  erbrihen  muß. 

Die  durch  die  Abhebung  des  Lides,  die  iifewolnilicb  am  Trönenpunkte  beitrinnt, 
geschaffene  Sachlage  fOlirt  dann  zur  weit*?rcu  Aushilihuig  iles  Ziwtandes.  Einerseits  stellt 
«ich  eine  Schwellung  der  der  Luft  ausgesetzten  Biudehautteile,  «der  wo  eine  solche  schon 
vorhanden  war,  eine  Steigerung  dieser  Schwellung  pin  und  das  vermehrt  die  Abhebung 
und  Lockerung  des  Lidraudes;  andrerseits  erzeugt  die  fortwabreude  Befeuchtung  durch 
die  ft herfließenden  Trilnen,  das  Austrocknen  der  scbleimigeu  Absonderung'  der  Binde- 
haut, die  andauernde  Hyperamie  bei  stärkeren  eutxtlndlicben  Zustiijulen  allmühlieb  ein 
chromsches  Ek^em  der  Lidhaut,  sie  wird  gertitet,  straffer,  zieht  sieb  zusammen  und  tlbt 
daher  durch  diese  zuuebmeude  Verkürzung  einen  Zug  auf  den  lidrand  ans,  der  ihn 
weiter  und  weiter  abhc*bt  und  in  setner  ahgchobenen  Stelbing  festhsilt.  Das  Überfließen 
4er  Tnlnen  und  des  Biudehautsekretes  veraulassen  den  Kranken  fortwährend  zu  wischen, 
und  zwar  geschieht  das  stets  in  der  Riebtu ug  von  oben  iuncn  nach  nußen  nuten,  unter- 
stützt also  den  in  der  Maul  ohnedies  »cbon  besteheuden  Zug  —  ein  Moment,  worauf 
ioBbcsondere  v.  Michel  aufmerksam  gemarht  hat. 

Gerit  aber  einmal  der  Lidknorpel  in  eine  schiele  Stellung  und  ist  die  Wirkung 
des  Subtiirsalmuskels  stark  herab [resetxt  und  aufJerdem  durch  die  Zujjwirkuu^  der  sieb 
TerkttTZcnden  Haut  beeintrüchtigt,  vielleicht  aufgebohen,  dann  tritt  die  S.  \H8  und  189  ge- 
schilderte  Wirkung  der  Muskulatur  ein,  die  auf  deu  konvexen  Knorpolrand  sozusagen  kon- 
zentriert wird  iinil  bei  jedem  Lidscblnsse  eintritt.  Kommen  dann  die  Lider  beim  Sebbisße 
in  Berührung,  dann  bewirkt  der  Mnskeldruck  am  konvexen  Rande  und  der  Druck  des 
anderen  Lides  an  der  hinteren  Lidkante  eine  Wi^itere  Steigerung  der  falschen  Stellung 
des  Knorpels  (vgL  S.  189),  ja  kann  sofort  zur  rmklappnng  fahren,  die  dann  nach  Auf- 
hören des  Muskelzuges  nicht  zurück irehen  kann. 

Zu  den  kräftigeren  Zusammeuziehungen  des  Kreismuskels,  die  beim  Lidscblusse 
AUCh  die  peripheren  Teile  der  Lidportion  und  die  örbitalportion  in  Bewegung  setzen, 
geben  die  im  Gefolge  der  Abhebiin!^  sich  entwickelnden  Reizzustnnde  des  Auges  ge- 
jiüjrf*nden  tiud  hiinfig  eintretenden  Anlaß.  Die  entzündliche  Affektiou  der  Lidbindebaut, 
Hyperamien  der  Aui^apfcliniidebaut  infolge  mangelhaften  Lidscblusses,  Hoi-nbautaffek- 
tionen,  Rhagaden  der  Lidwiukel  usw.  sind  es,  die  die  vennebrte  Innervation  des  Kreis- 
mtiskels  reflektorisch  anregen;  häufiges  Blinzeln,  Zusammenpressen  der  Lider  treten  ein 
und  wirklicher  andauernder  BlepharoHpasmus  kann  sich  entuickclu,  besonders  bei  Kin- 
dem,  aber  auch  bei  alteren  Individuen, 

Solche  Reizzustjiude  können  tili  müh  lieb,  t>ft  aber,  wenn  sie  eine  bedeutende  Höhe 
-erlangen,  in  kurzer  Zeit  eine  vorhandene  Abhebung  in  ein  voUstiludiges  Ektropium  des 
Lidknorpels  umwantleln.  Sie  können  «ich  natftrlicb  auch  aus  den  verschieden sten  anderen 
firiUiden  t'utivickeln,  haben  alier,  wie  wir  sehen,  häufig  ihren  uilberen  oder  eutfernteren 
(Jruud  in  dem  ursprünglichen  Leiden  selbst. 

So  jribt  iusbosoudere  heim  Trachom  die  Katwickluut;  von  HondiautLO'Scbwilreu, 
von  panuöser  Keratitis,  bei  Kindern  das  Auf  treten  von  Hornhautekzem  mit  seinen  Folgen, 
die  Entwicklung  sog.  katirrhalischer  Geschwüre  beim  senilen  Katarrh  das  veranlassende 
Moment  für  heftige  Muskelkranipfe. 

Die  Behandluni'  dieses  Zust^udes  erfordert  uatftrlieli  vor  allem  die  Beseitigung 
4ies  Grnndloiden«,    die  Beseitigung  iler  Komplikationen  und  ilie  Rt'pi>nienmg  ib's  Litles. 
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Oft  jEreling^t  4*8  ilui'cb  cnt«precbeml  angelegten  X'erband,  dadurch,  daß  man  die  I.idhaut 
diirrh  Befettimtr  mit  Salben  wieder  geschmeidiger  raarht,  die  Ahhehunit^  zu  heseitigen, 
dii'  Kn^rhhiffuniL^  des  l^idrandes  nimmt  nl»,  »eine  Miisknktnr  erholt  sieh  und  tritt  wieder 
in  Funktion, 

Wo  aber  diese  ßeluimilung,  auf  die  ich  hier  nalu^r  einzugeben  uiebt  die  Aufgabe 
habe,  fehkchlä^t  oder  von  vornherein  wegen  der  langen  Dauer  des  Znstjindcs»  we^en 
starker  \'erlängerung  des  Lidrandes  au^siehtslos  ist,  oder  mo  eine  rasche  Beseitigung 
wegen  gewisser  Komplikationen,  h«?8onder8  an  der  Hornhaut,  augezeigt  ist,  da  muß  ilie 
operative  Bebaudbing  des  Znwtnndes  eintreten,  die  in  der  Anstraffung  der  vfHun^^erteu 
lüinder  oder  in  einer  Verkürzung  des  ganzen  Lides  in  seiner  wagrechten  Ausdehnung 
bestehen  nniß. 


i\.  Ektropien  durch  Hchiefstolhing  des  Lidknorpels   infolge  von 
Druck   von   hintenher  oder  durch  Zug  am    konvexen   Knorpel- 
rande von  rückwllrts  gegen  die  Lidg;palte  hin. 

a)  Mit  Mnskelkrainpf;  Ektropium  spasticum  (auch  acutum),  Paraphiiiiose. 

Tritt  bei  Kindern,  die  eine  straffe  Lidbant  und  kleine,  weiche  Knorpel  haben, 
eine  heftige,  mit  starker  Schwellung  des  übergangsteÜes  und  der  Angiipfelhindehaut 
verbundene  Bindebantcntzftndung  ein  (Blennorrhoe,  Honibaut- und  Bindehautekzera,  mit 
aut^gebreiteter  entzündlicher  Scbwellung  der  übrigen  Bindebaut),  dann  kommt  es  zu 
starkem  Lidkrampf  Der  nnch  straffe  Lidrand  schneidet  zuerst  tief  in  die  geschwollene 
Angapfelbindebant  ein  und  es  kann  sich  daher  leicbt  durch  Alulräugung  des  konvexen 
Kunrpelrandes  ein  mehr  oder  woniger  ausgebildetes  Entropium  spasticum  entwickeln. 
Wird  bei  dieser  Sachlage,  gleichgültig,  ob  Entropium  tla  ist  oder  nicht,  ein  Zug  a«  der 
Lidhaut  ausgeübt,  der  das  Lid  vom  Augapfel  abhebt,  dann  drilusren  sieh  sofort  die  ge- 
schwollenen Wüli^te  der  Augapfel-  nm\  (  bergangshindehaut  hier  ein,  indem  der  mäch- 
tige Druck  iler  peripheren,  an  der  IJmhiegungsstclle  des  Lides  sich  zusammeoschoppeU' 
den  Orbikuhinshlludel  f?ie  ja  dorthin  treiltt;  der  Lidknorpel  wird,  auch  nucb  Aufhören 
des  Zuges  durch  die  immer  mehr  bervorgedrückte  Maaae  und  den  Zug  der  peripheren 
Muskelbündel  mehr  und  mehr  vom  Augapfel  abgedreht  und  schließlicli  umgeklappt.  Du» 
erfolgt  meist  augenblicklich,  wie  ein  solcher  äußerer  Zug  angewandt  Avird.  Nun  täcbnüren 
die  Muskelbümiel  im  Lidrande  im  Vereine  mit  den  Bündebi  der  Lidpcu-tion,  die  außer- 
dem den  konvexen  Knorpelrand  und  die  nächstliegenden  Teile  der  Tarsoorhitalfa^zie 
gegen  die  Lidspaltenmitte  zerren,  den  giinzen  \'orfall  ah,  uml  zwar  um  so  kräftiger,  je 
stärker  der  Lidkrampf  ist.  Dadurch  «chwillt  aber  die  vorgefallene  Bindebant  mehr  und 
mehr  an,  weil  sich  venöse  Stauung  iii  ihr  entwickelt  und  die  seröse  Transsudation  zu- 
nimmt. Am  oberen  Lide  kommt  hei  der  Umdrehung  des  Knorpel*?  noch  das  Gewicht 
diej^es  vorfallenden  Wulstes  in  Betracht,  der  ja  am  konvexen  Knorpelrande  anzieht,  da, 
es  ist  dies  Moment  schließlich  auch  beim  unteren  Lide  wirksam,  wenigstens  für  die 
Stabilbsierung  des  Zust^indc». 

Es  besteht  also  ein  Zustand,  der  der  Parapbimos©  an  der  Vorhaut  nicht  bloß 
analog  ist,  es  sind  alle  wesentlichen  Merkmale  tu  ganz  gleicher  Weise  vorhanden  und 
man  kann  diese  Form  mit  Recht  mit  demselben  Namen  belegen. 

Allein  es  hi  ein  auilerer  Zug  als  Hilfsmoment  zur  Entstehung  dieses  spastischen 
Kktropiums  nicht  einmal  notig,  obwohl  er  sicher  sehr  oft  eintreten  wird,  weil  ihn  die 
Umgehung  oder  der  Kranke  selbst  ahsiebtlicb,  um  dk  Lidspalte  zu  öffnen,  oder  nnab- 
sicbtlich  mit  den  Fingern  ausüben. 


WVnn  niiiulii'h  durch  die  Beterlijerunß^  an  den  euUündlichen  VorjBririip<*n  der  aii- 
fanprlii^h  t^traffe  Lidmiid  unil  Knorpel  nnrhjd^biß-er  werden  und  sich  dehnen,  dann  wird 
der  lidrand  üUinUhlich  vom  Augapfel  tlnreh  liie  sich  einddlJisrenden  geschwollenen  Wftlsto 
der  Bindehaut  ahsjedrüriKt,  der  Knorpel  trerät  in  srhiefe  Stellinii?  nnd  es  kann  nun  die 
Muskulatur  allein  durch  ihre  Zusammenziehiing  die  Umdrehung  des  Knorpels  zuvvejy[-e 
hrin|?on.  v\eil  ja  die  Kraft  im  Suhtarsalmuskel  infoi^re  der  Dehnun^f  des  Lidmrnlesi  ah- 
nimmt  und  außerdem  die  an  der  Umhiejurun^^satelle  andrängenden  Miiskelhündel  auch 
ihrer  Mai<.8e  nach  sehr  im  üher^ewiehte  Hind,  L^azu  kommt  auch  hier  die  Zni?uirkung, 
die  der  verilranjärte,  in  die  Lidspalte  tretende  \Vul»t  an  und  für  sich  auf  den  konvexen 
Knorpelrand  ühen  muß.  Findet  der  Vorp-iiniif  an  heideii  Liilern  gJeiclizeitig  Btatt,  dann 
treffen  die  heideu  Wülste  in  der  Lidspalte  zusammen,  und  da  sie  durch  den  Druck  der  sie 
heruiisidranirenden  Muskel  «regen  einander  {jedrtlekt  werden,  so  weichen  sie  unter  gegea- 
säeitiger  Andrücknng  nach  vorn  hin  aus,  drücken  aJso  imi  so  mehr  die  erschlafften  Lid- 
runder  auseinander  und  ziehen  am  konvexen  Knorpelninde  his  zu  seiner  vollstiindigen 
Umfitfdpung  an. 

Die  Behandlung  kann  in  ganz  frischen,  rasch  entst4indenen  Fällen  einfach  in  der 
Zurfickdrehun^  der  Lider  und  der  Anlegiinir  eines  Verhandes  hestehcn.  Meist  kommt 
man  damit  aher  nicht  ztim  Ziele,  üft  muÜ  der  einschnürende  Ring  durchtrcnnt  werden» 
um  die  mächtige  Schwellung  der  vorgefallenen  Bindehant  zu  hoseitigen  (wagreehte  Ble- 
phai-otomie)  und  andrerseits  midi  das  Lid  durch  entsprechend  eingelegte  Xiihte  in  seiner 
normalen  S>tellung  erhalten  werden  |Sue Ileus  Naht). 

bj  Die  mechanischen  Kktropien. 

*)  Kktropien  hfi  veränderter  Oestalt  des  vorderen  Au  gapfei  ah- 
Rchnittes  und  hei  Exophthalmus. 

Wenn  die  nrirhige  Hornhaut  einen  stark  vargetrieheneu ,  kegelförmigen  Zapfen 
hihlet  (Xarhenstaphylom)  nnd  auch  die  Lederhatit  au  der  Ausdehnung  heteili^-t  ist,  dann 
üht  sie  auf  die  zentnilen  Lidteile  einen  starken  Druck  aus,  der  Lidrand  wird  geilehnt 
und  der  Lidknorpel,  der  Hervorragong  entsprechend,  schief  gestellt.  Es  kaim  sich  hier- 
durch  Ektriipium  entwickeln*  wenn  durch  die  TVehnnuji  des  Lidrandes  eine  Ahnahme  der 
Funktion  des  ^?uhtai"salniuskels  eintritt. 

iKis  Lid  hebt  sich  ah,  f^s  entsteht  'rriinentraufelu  usw.  und  allmählich  hildet  sichj 
wie  hei  den  KrschLiffunirs-Kktropien,  die  Umdrehung  de?^  Knorpels  aus,  von  der  Wir- 
kung der  Muskidatnr  untersttltzt,  die  &m  konvexen  Knorpclrande  iltirch  die  Schief- 
stellung des  Knorpels  ins  Ühergewicht  kommt.  In  ähnlicher  Weise  oder  unmittelhar 
durch  ihre  ÜrÖüe  sieht  man  auch  manchmal  dem  Angapfel  auf^itzeude  (Geschwülste, 
wenn  sie  gerade  hesonders  auf  den  Ij'drainl  dnlcken,  Kktn^pium  eines  oder  heider  Lider 
erzeugen  nnd  ehenso  manche  Falle  von  starkem  Exophthalmus. 

[^)  Bei  hochgradiger  Verkürzung  der  Bindehatit,  inshesondere  nach  VerfitÄungeu, 
fehlerliÄften  Anssch neidungen  (nach  Trachom)  u.  dgL,  zumal  wenn  die  Bindehaut  an  der 
Augapfeloherfläche  wenig  verschiehlich  ist,  winl  das  ohere  Lid  heim  Blick  nach  ah 
wärts,  das  untere  heim  Blick  nach  ohen  vom  Bulhus  ahgehohen,  und  kommt  es.  aher 
wohl  nur  am  uoteren  Lide,  unter  den  unter  a  angegehenen  Umstanden  mitunter  zu 
hleihendem  EktropiumJ 

f)  Ektropien  durch  Druck  von  Bindehaut  und  Lidknorpelge- 
«chwQlsten  am  unteren  Lide. 

Entwickeln  sich  am  unteren  Lide  an  der  hinteren  Lidkante,  an  der  Lidhindehaut 
oder  im  Lidknorpel  größere  tiesch Wülste,  die  umfangreichere  Erhehnngen  an  der  hinteren 
Lidflüche  hilden,    so  drangen    sie    das  Lid  vom  Augapfel    al*    und    hewirken   einerseits 


198 

ilurch  ihr  (iewiclit  eine  Umdrehung  des  Lidknorpels,  andrerseits  kommt  hierbei  aiu'h 
die  Wirkung  d<^r  LidmtiKkulatur  infoipre  der  Sehiefstellunif  des  Lidkiwrpels  in  Bc-tnicht. 

5)  Ektropieo  ilureh  deu  Zuj^f  vtui  Knorpel- iin<i  Biodehaiitgescli Wülsten 
am  oheren  Lide. 

Sitten  sie  nicht  am  Lidrande  seliuit,  wo  sie  mir  das  Liil  ali  jfaiizcs  henilizielieu^ 
aonderu  sitzen  sie  an  der  hinteren  Fliiche  ujid  prewirmen  eine  ü:e wisse  Große  und  Schwere, 
oder  hildet  die  Ühergangshindehaut  eine  railclitig^e  Geschwulst,  die  sich  allmählich 
zwischen  Augapfel  ntid  Lid  heruhseukt,  dann  fil»en  diese  schweren  Massen,  sobald  sie 
in  die  Lidijpalte  getreten  sind,  einen  Zu^af  auf  ihre  Unterlairc.  Wird  aber  der  obere  Teil 
des  Knorpels  luieb  hinten  und  unten  isrezojtjon  (der  Lidmnd  ist  ja  abjüehoben  und  der 
Knoi"pel  somit  schief  gesteilt),  dann  deiint  sich  die  F'ascia  Urso-orliitalis  mid  die  Sehne 
des  Levators  und  der  Knorpel  dreht  sich  mehr  oder  wenijfcr  rasch  nm. 

Die  Behandlung  der  mechanischen  Kktropieu  ist  naturgemaü  operativ  und  richtet 
sich  in  erster  Linie  gegen  die  veranlassende  Ursache;  sie  besteht  also  in  keiner  Kk- 
tropi  um  Operation  im  engeren  Sinne,  sondern  in  der  Entfern  un^r  der  Ektasie,  der  Ge- 
schwulst usw.  In  zweiter  Linie  ist  freilich  oft  daneben  noch  eine  wirkliche  Ektropium- 
operation  nötig,  weil  die  starke  nehiiun^,  die  das  Lid  durch  den  Umck  oder  Zug  er- 
litteij  hati  eine  bleibende  ErschlaffuniB:  und  somit  die  Ursache  für  da^  Fortbesteheu  de* 
EktropiuraR  geschaffen  hat. 

A.  Operationen  gegmi  die  Ersehloßutigs-Ektropien^  die  ihnen  nahe- 
stehenden  Fonnen  und  gegen  dm  Ektropium  spastiatm. 

Die  nun  folgende  Kinteiluiig  der  hierher  ^^ehörigen  Ektropioraopera- 
tionen  macht  keinen  An^pnieh  auf  Genaiii^keiL  Sie  will  sie  nur  in  einige 
Gruppen  sondenL  wonn  näher  venvandte  Kingrifle  xusainniengt^i^tellt  :^ind; 
abw  es  läßt  sich  gar  kein  Einteilungsgnind  mit  SchUrfi;  (liirchtlihren,  weil 
viele  von  den  Operationen  in  njehrereOruppcn  gehören,  iiidenj  sie  mehrere 
bei  der  Entstehung  oder  Ausbildung  des  Ektropiums  tätige  Momente  in  den 
Bereich  ihrer  Eingriffe  ziehen.  So  kann  z.  B-  die  Operation  von  Fukala 
mindestens  in  zwei  von  den  fünf  Giiippen  gesetzt  werden. 

1.  Operationen,  die  die  Erschlaffung  des  Lidrandes  zn  be- 
seitigen suchen.  Dazu  gehüit  die  Bleiduirorrhaphie  (Tarsorrhaphie  der 
Autoren)  am  äußeren  oder  inneren  Winkel;  die  Operation  von  8 zyma- 
nowski,  von  Dieffenhaeh  (Ausschneidung  eines  Hautdreieckes),  die 
Operation  von  Amnion -Adams,  von  Kuhnt. 

2.  Operationen,  die  die  Ruckdrehung  des  Knorpels  durch 
einen  am  Knorpelrande  nach  unten  wirkenden  Zug  oder  einen 
von  hinten  wirkenden  Druck  auf  diesen  zu  erreichen  suchen. 

Die  Operation  von  Sn eilen,  von  Robertson,  von  Fukala, 

3,  Operationen,  die  den  in  der  Haut  auf  den  Lidrand  wir- 
kenden Zug  beseitigen  wollen. 

Die  O|)erationen  von  v,  Oraefe.  von  Fukala. 

4,  Operationen,  die  die  Rückdrehung  des  Lides  durch  Aus- 
sehneidung  eines  Lüngsstreifens   aus  dem  Knorpel   oder   durch 
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'erktir/Jin*!:    der   Rindehaiit    durch  VexTschorfuni::,    also  Narbcn- 
lii!*hin*i\  zu  erreichen  suchen. 

Die  l*peratiori  von  v .  M  i  e  h  e !  ii  nd  von  L  a  n  d  o  1 1 . 
5.  Operationen  gegen  die  Paraphiinose. 
Die  wfl^echte  Bh^pharotoniio  ohne  Naht. 

L  Gruppe,  Operationen ^  die  du  Erschlaffung  des  Lidrandes  zu  heiteiHgen  suchen. 

Von  der  Blepharorrhaphie  (Tarsorrhaphie)  an»  linßeren  oder 
inneren  Winkel  war  b^chon  ansi'iihrlieh  die  Kcde.  Die  Verkürzinij^  der  Lid- 
i^palte  hebt  das  untere  Lid  empor,  besonderti  natürlich  in  der  Lidhälfte, 
wo  am  Winkel  die  Venuihim^  geniaeht  ist.  Sie  eignet  sieh 
also  besonders  tllr  umschriebene  Kktropien,  z.  B.  ftir  die  Fälle 
ficginnender  Abhebung  am  iiüHvren  Winkel  (mediale  Tarsor- 
rhaj»hie  v.  Arlts).  Noch  wirksamer  als  die  gewöhnliche  Ble- 
pharorrhai^hie  ist  gerade  hier  die  Abände^nuig  von  Fuchs, 
weil  datbirch  die  Lidhaut  au*  Lidrande  emporgehoben  wird, 
also  der  Umdrehung  des  Knorpels  entgegenwirkt 

Derselbe  Gedanke  lag  der  Operation  von  Özy- 
manowskiO  zugrunde,  bei  der  mit  der  Hebung  auch  eine 
Auspauiiung  der  Haut  des  Lidrandes  in  transversaler  Rich- 
tung verbunden  wurde. 

Der  Lidraud  wird  (Fig.  127)  vom  Winkel  (a)  auf 
eine  Strecke  von  uiigeführ  bmm  (bis  h)  mit  dem  Haar- 
Ijodeu  abgetriigen;  dann  werden  die  Hchnitto  arf,  de 
und  ac  geführt  und  das  unischnittene  Hautdreieck  ad€ 
abgetragen,  rf  liegt  etwa  ^mm  über  dem  äußeren  Winkel.  L>aun  wird  der 
Wundrand a,  Tj  6 gut  untenuiuiert  und  hierauf  der  dreicekige  Lappen  r  ab 
in  den  Ausschnitt  c  d  a  geuUht,  indem  man  zuerst  die  Ecke  a  in  der  Ecke 
d  festnäht  und  dann  die  Seiten  a  h  mit  d  a  und  a  c  mit  d  c  vereinigt. 

Diiiffenbach*)  flüirt«:'  c'infn  Hautsdiiiitt  iii  der  Verlängern iii^  lier  Udspulte.  der 
m  laoge  war,  ab  «iie  Verlänfrcruriiyr  des  Lidmndes  betrug.  Von  de»  Endpunkten  diese« 
Schnittes  \vurden  dann  zwei  Schnitte  nach  ahwilrts  jprefilhrt,  die  konvertierten.  Dieses 
gleicbscheukelige  Dreieck  wurde  ex^tirpierl.  Dann  trug  er  eine  Strecke  der  vorderen 
Lidk;int*\  tÜe  eheni?tt  lan^i  war  nh  ilio  ollere  Seite  dieses  Dreiecke»^  ah  urul  ch  wurden 
die  beiden  nach  abwärts  gerichteten  Schenkel  des  Dreieckes  vereinigt.  i»ie  i^peratinn 
von  SzynianowBki  ist  mithin  nur  eine  Modifikation  dieser  Operation,  die  der  Au- 
spajujung  der  Lidhant  noch  die  Hebung  de;?  Liibuiide»  liinzufh^t. 

In  ähnlicher  Weise  bezweckten  auch  kleine  (Operationen,  die  Vfui  Weberei  an- 
gegeben  s^ind,  die  Anstraffung  der  er8chkfft(*u  T^id runder.  Kr  umr^clinitt  dicht  um  iiuUeren 
Winkel,  wenn  die  Er^chlaffunjL^  nur  den  Kiind  Itetraf.    ein  h:dhinondfönnigesi  llantstöck 


Fir.127. 
Op^nitioEL  von 

ade  Itikutdrcieck^ 

ten   wird;  ab  au 

»DtferDeiid» 
Strack»  der  Tor- 
dam  LidkAüto. 


*)  Szymnnowski,  Handbuch  der  operatiTen  Chirörgie,  1870,  S.  243. 

*)  Zeis,  Handb.  f.  pl.  Chir,  183«. 

»)  Weber,  Annales  d'ocuh,  T.  LXXIV. 
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samt  iler  darviiiter  liogoniieii  Faszie,  desseji  noraiie  Seite  senkrecht  am  Litluiukel  staml. 
Die  Krümmung'  lirr  aiidereu  Seite  hing  von  der  Größe  der  gewCinscliteu  Wirkung  ab» 
Beide  Hiinder  w  iirilen  :*odatiii  veruäht.  War  iks  ^aiize  Lid  erschlafft,  dann  wurde  an 
derselben  SteUe  durch  je  zwei  <:^ förmige  Schnitte,  deren  Winkel  trneh  außen  offen  war, 
ein  <J  förmiges  Stück  Haut  ausgeschnitten  und  dann  ebenfalls  die  Ränder  vernäht.  War 
der  Winkel  >*tark  nach  alnvärts  gesunken,  m  wurde  zuerst  ein  Schnitt  durch  tue  Haut, 
wie  bei  Dief fenbaehs  Operation,  gefnhrt,  dann  aber,  und  zwar  nach  oben,  nicht  ein 
^deiehscbenkeligei^  Dreieck,  soudern  ein  Rechteck  au^jresebnitten.  Diese  Wunde  wimle 
dann  so  vernäht,  (UD  die  beiden  Hautecken,  die  der  durcbtreuute  Üuiere  Liihvinkel 
liildete,  au  die  ünüere  obere  Ecke  des  Rechteekei«  i?emiht  wurde».  Es  bijjen  dann  die 
lotrechte  innere  Seite  des  Rechteckes  an  der  oberen  und  die  wagrechte  untere  an  der 
lotrechten  auUere»  8eite.  Dadurch  wurden  die  Lidriinder  gespannt  und  iler  äußere  Lid- 
winkel  der  Haut  in  der  Diagonale  des  Rechteckes,  die  von  oben  außen  nach  innen  unten 
liegt,  verlagert. 

Die  bisher  ^enjumtCrti  Operationen  bekämpfen  die.  ICrschlaffiui^  des 
Lidrandes  durch  Hebnnj^  der  Haut  niid  Anstnitt'iinii;  der  vtinlrren  Lidkante. 
Es  ist  aller  das  Wesentliebe  an  iliesiT  Krsehladnnj^  du*  \'<^rlän«;erun«j:  <les 
j^aiizen  Lidrandes  und  vor  allein  aueh  die  des  tdieren  KiHjrpehandi's.  Dieser 
Verliln^enmg:  kann  eigentlieb ,  wenn  »ie  stärkeren  (irades*  ist,  nnr  dureb 
eine  entsprechende  Verkürzung  des  Lides  in  wagrechter  Uiehtnng 
bcj^eijrnet  wc-rdtin. 

Das  bezweckte  die  alte  Operation  von  Adams  i).  die  darin  bestand, 
daü  aus  der  ganzen  Dicke  des  Lides  ein  gleiehsehenkeliges  Dreieck  ont 
tler  Basis  am  LiJrandi*  ausgeschnitten  wurde.  Dii^  ftisis  des  Dreieckes 
wurde  so  lange  gentnnmen^  als  eben  <lie  Verlängerung  des  Lidramles  ge- 
funden wurde.  Die  beiden  Schenkel  des  Dreieckes  wurden  chuni  durch  die 
umschlungene  Naht  vereinigt.  Der  zugrunde  liegende  Gmlanke  ist  gewiü 
ganz  rielitig.  Die  Verliingeru ng  des  unigtikrämpten  Septuniabschnittes  wird 
beseitigt,  das  Septum  ninli  dann  wieder  stratf  dem  Auga[)fe]  anliegen.  Da 
die  \'crlängerung  des  Gewelies  je  näher  am  Lidrande  desto  stärker  ist,  so 
entspricht  dem  die  dreieckige  Oestalt  des  Ausschnittes. 

Mililich  war  nur^  dali  die  Wunde  leicht  aufging  und  so.  autdi  wenn 
die  Naht  wiederholt  wurde,  leicht  zur  Bildung  einer  Kerbe  am  Lidrande 
AnlaÜ  gab,  Jamit  aber  die  Ersehlaftung  des  Liilrandes  nicht  bi'seitigte* 

Kuhnt«)  hat  nun  eine  Operation  angegi*ben,  die  die  Übelstände  der 
Operation  von  Adams  iK^seitigt,  aber  das  Wesentliche  und  Wirksame  bei- 
IjebUlt.  Da  das  fonngcliende  des  Lides  sein  GerWste  ist,  so  wurde  die  Aus- 
sehneidung  dahin  aihvin  verlegt  und  auf  die  Aussehneidung  aus  der  vor- 
deren Lidplattc  verzichtet.  Diese  ist  nämlich  nicht  bloÜ  übertltissig,  sondern 
unter  Umstanden  geradezu  nachteilig.  Der  Zug  der  quer  durebsehnittenen 
Muskulatur  zerrt  nämlich  die  Wunde  überhaupt,  besonders  aber  die  Haut- 


')  Adaras,  Pract.  ob^erv,  on  ectrn|>.  London   1012, 

•)  Kahnt,  Beiträge  aar  operativen  Augenheilkunde.  Jenii  1883. 


räiider  anseinaiidrr  und  rs  entbehrt  m  dm  Wumle  in  der  hinteren  Platte 
jt^der  ziisaiiinicnhiHngcnden  Unterhige,  mit  der  ihre  KUnder  verbunden  wären. 
Nattirlich  kommt  es  daher  sehr  leicht  zu  mangelhafter  \  creini^^ng,  sobald 
die  Spannung  größer  ist. 

Ahn  führ  Uli  Jir  der  Operation  iiaeh  Knhnt. 

Aus  dem  Lidknorpel  and  der  Bindehaut   Avird  ein  Stück  in 
Gestalt  eines  Dreieckes   atisgeschnitten,    dessen  Grundlinie   am 


Fig. 128, 

Opct-ftHoa  DActi  Kalint. 
a  IntürniKrgmalaehiütt ;  b  Lmg*  dw  tonenu  NJthto  ;   c  L»g^•  dtir  üufVereri  N»ht. 

freien  Lidrande  liegt  und  dessen  Spitze  gegen  den  Übergangs- 
teil gerichtet  ist.  Die  Wunde  wird  durch  wagrechte  KnopfntUite 
vernüht. 

Das  Lid  wird  in  die  Lidpinzette  von  Kna])p  gefaßt;  jedoch  muß  sie 
hier  anders  als  gewöhnlich  angelegt  werden.  Man  zieht  das  in  die  rich- 
tige Lage  znrüekgestlilpte  Lid  mit  einer  anatomischen  Pinzette  so  zwischen 
ihre  Anne,  daß  die  Platte  aulÄen  auf  die  Haut  und  der  Dralit bogen  in  den 
Übergangsteil  zu  Hegen  kommt.  Hierauf  schließt  man  die  Stellschraube  der 
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Lidpinzette  iiint^dichst  fest  und  legi  nun  das  Lid  wieder  in  seine  ektropio- 
nieite  8tt*]lmig  zurück,  wie  das  in  Fig.  128«.  und  h  zn  sehen  ist. 

Neuerdings  fasse  ich  statt  dessen  das  Lid  zwischen  zwei  «Schieber, 
die  so  angelegt  werden,  daß  die  Spitzen  ihrer  l>ei<len  Arme,  die  auf  der 
Bindehaut  liegen,  in  der  Tiefe  des  Bindehautsackes  znsnnnuentrelfen  und 
daLl  sie  dahei  ein  dreieckiges  Gehiet  abgrenzen,  das  breiter  ist  als  das  aus- 
zuschneidende Dreieck,  Man  arbeitet  m  weitaus  bequemer  und  l>enütigt 
gar  keiner  unter  das  Lid  geschobenen  Platte.^) 

Vor  der  <J]ieration  hat  man  die  Verlängerung  des  Lidrandes  ge- 
messen und  mit  der  wagrechten  Entfernung  zwischen  l^eiden  Lidwinkeln 
verglichen.  Die  Grundlinie  des  Dreieckes  muß  nun  so  lang  sein,  als  der 
Lidrand  länger  ist  als  die  angegcljcne  Entfernung.  Das  beträgt  meist  un- 
nngefillir  5  bis  10  mm. 

Man  dringt  nun  in  der  Mitte  des  Lidi;andes,  genau  im  Intermarginal- 
saurac  mit  einer  krummen  Lanze  ein  und  schiebt  sie  an  der  Lidknorpel- 
fläche so  weit  vor,  bis  die  Länge  des  Intennarginalschnittes  mit  dem  gc- 
fundent^n  Maße  der  Verlängerung  des  Lidrandes  tibereinstimmt.  Die  Spal- 
tung des  Lides  in  zwei  Lefzen  erfolgt  also  hier  nur  in  der  Ausdtdinnng 
eines  Dreieckes,  das  in  Fig.  128a  durch  die  gestrichelten  Linien  ange- 
zeichnet ist. 

Die  rückwärtige  Lefze  wird  nun  ausgeschnitten,  indem  man  von  der 
Bindehautfljicbe  her  zwei  Schnitte  in  Gestillt  eines  \  flllirt.  Sic  liegen  alsa 
dort,  wo  die  gestrichenen  Linien  angezeigt  sind.  Dann  präpariert  man  das 
umschnittene  Dreieck  vollends  los,  indem  man  68  mit  einer  Pinzette  faßt^ 
abzieht  und  die  noch  stehenden  Verbindungen  mit  der  Lanze  durchtrennt. 
Am  Grunde  der  Wunde  liegen  die  quer  streichenden  Kreismuskelbündcl, 
die  Schnittränder  des  Lidknorpels  und  der  Lidbindehaut  bilden  ihre 
Ränder. 

Diese  Wunde  wird  nun  in  folgender  Weise  vernäht.-)  Je  nach  der 
Länge  des  dreieckigen  Ausschnittes  legt  man  nun  2  oder  3  quere  Knopf- 
nühte  an  (Fig.  V2^b).  Wenn  3  angelegt  werden,  so  ist  zuerst  eine  an  der 
Spitze  des  Dreieckes,  dann  eine  mittlere  und  schließlich  eine  unmittelbar 
am  Rande  anzulegen. 

Hierauf  faßt  man  alle  0  Fadenenden  zwischen  den  Daumen  und 
Zeigetinger  der  linken  Hand ,  schraubt  mit  der  rechten  die  Stellschraube 
los  und  zieht  die  Lidpinzette  über  die  Fäden  ab. 

*)  Sclwn  Siklusy  hat  ein  ilhtiHclit's  Verfahren  nngepeben.  Er  benatiste  Fixations- 
pinietten.  Klin.  Moiralsbl  f.  Ang^nheilk.,   1S72.    XII,  S.  237. 

*\  Kuhüt  empfiehlt,  nur  eine  Naht  an  der  Basis  des  Ausschnittes  durch  die  jorans^ 
Liddiefee  unzuleg^en.  is«i  j^roÜeren  Aus.^chnitten  glanln?  ich  ab*'r  di^  Vernäh ung  der  inneren 
AV linde  mit  raebrerfo  Nähten  mehr  empfehlen  zu  ktinnen.  Eine  schiefe  Vereinigung  der 
Uänder  ist  leicht  zu  vermt-iden. 


Diese  werileti  nun  rat*elj  grkuüprt.  Man  beginnt  mit  der  Knüpthng 
ebenfalls  am  Linters^ten  Faden  und  gclit  so  nacli  vorne.  Sobald  der  am 
Lidrande  liegende  Faden  geknüpft  ist,  betindet  sich  das  Lid  in  richtiger 
Stellung,  wenn  dieHrüße  des  Ausschnittes  entsprechend  war  Man  bemerkt 
nun  folgendes:  Das  dem  ausgeschnittenen  Lidknorpelstück  entsprecliende 
Hautdreieck  (samt  seiner  Muskelschichte)  hat  seine  Unterlage  verloren  und 
wird  durch  die  Vereinigung  der  Wundränder  gezwungen,  eine  lotrechte, 
zweil flatterige  Falte  zu  bilden ,  die  begreif liehenveise  am  Lidrande  am 
höchsten  ist  und  sieh  gegen  den  Orbitalteil  des  Lides  hin  alhnHhlich  ver- 
liert. Sie  hat  also  die  Form  einer  umgekehrt  stehenden  Nase  (Fig.  128  c), 

Der  obere  Kand  dieser  Falte  wird  nun  auch  vernäht,  indem  man 
genau  an  seiner  Basis,  also  dort,  wo  der  Lidrand  von  beiden  Seiten  in 
ihren  oberen  Rand  umbiegt,  einen  Faden  durchzieht  (Fig.  1286*),  Dieser 
Faden  wird  dann  so  geknüpft,  daß  sein  Bund  auf  den  oberen  Rand  der 
Falte  (nicht  auf  ihren  Rücken)  zu  liegen  kommt. 

Zweck  der  Operation.  Da  das  Lid  bei  Ektropium  verlängert  ist,  und 
zwar  am  stärksten  der  Lidrand  ^  so  bezweckt  diese  Operation  eine  Ver- 
kttrzung  des  Lidrandes  und  des  zunächst  liegenden  Lidtciles  in  ent- 
sprechendem MaÜe,  weil  der  Lidrand  nur  dann,  wenn  er  verkUrat  wird, 
wieder  dem  Augapfel  dicht  anliegen  kann. 

Verband.  Nach  der  Operation  wird  evcnt.  die  Wunde  an  der  Bindehaut- 
rtiiche  mit  Jodoform  bestreut  und  dann  auf  die  Lider  der  gewrJinliche  asep- 
tische Verband  angelegt.  Der  Verband  muü  recht  lange  getragen  werden. 
Es  ißt  gut,  um  die  meist  chroniöch-ekzenmtöse  und  infolge  davon  etwas 
zusammengezogene  Lidhaut  geschmeidiger  und  dehnbarer  zu  nmchen,  sie 
mit  Vaseliu  zu  bestreichen.  Die  Fäden  werden  am  4.  Tage  entfernt.  Sollten 
alle  vorzeitig  durchgeschnitten  haben  und  die  Wunde  deshalb  ganz  auf- 
geben^ so  legt  man  neuerlich  in  derselben  Weise  Nälite  an.  Hat  nur  eine 
von  den  hinteren  Nähten  durchgeschnitten,  so  schadet  das  nicht.  Die 
Wunde  sehließt  sich  durch  Granulationen. 

Verwendung.  Kuhnt  hatte  die  Operation  eigentlich  für  die  gering* 
gradigen  Ektropien  am  inneren  Lidwinkel,  die  num  als  Eversion  des  Trlinen- 
punktes  bezeichnet,  angegeben ,  weil  bei  ihnen  die  Blcpharorrhaphie  am 
äußeren  Winkel  nichts  nützt.  Allein  sie  eignet  sich  aus  den  früher  ge- 
nannten (Gründen  auch  fiir  die  höchsten  Grade  des  senilen  Ektropiunis 
ebenso  vorzüglich  und  überhaupt  für  alle  Fonnen  des  Erschlaffungsektro- 
pituns,  wo  keine  narbigen  Verkürzungen  der  Haut  bestehen. 

Die  Operation  ist  ferner  angezeigt  bei  Narben ektropi en  neben 
der  betreffenden  plastischen  Operation,  die  den  Hautmangel  decken 
solL  wenn  durch  den  Narbenzug  eine  stärkere  Dehnung  des  Lidrandes  ent- 
standen war,   so  daß  die  Verlängerung   bedeutend  ist  und  voraussichtlich 
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nicht  von  selbst  vtTgehcn  wird,  um  unliebsame  Faltungen  der  hinteren 
Lidplatte  zu  vermeiden. 

Im  allgemeinen  wird  die  Operation  nur  am  unteren  Lide  verrichtet,  da  das 
senile  Ektropium  wie  das  hei  Trachom  u.  dgh  nur  am  unteren  Lide  vorkommt. 

Abänderung  der  Operation  von  Kuhnt  L.  iMiUler  hat,  um  die  den 
Knorpel  verbindenden  Nähte  zu  entlasten  und  die  Bildung  eines  Knöpfchens 
an  der  vorderen  Lidkante  zu  vermeiden,  das  aus  der  Hautfalte  entsteht, 
die  dem  ausgeschnittenen  Dreiecke  entspricht  und  auf  dem  die  Wimpern 
später  oft  in  unregehnäüiger  Weise  hervorsprießen ^  die  (Operation  in  fol- 
gender Weise  abgeändert,  w^ohei  keine  derartige  Falte  entsteht. 

Er  hesehreil)t  diese  Operation  in  folgender  Weise.O 

Man  spaltet  den  Lidrand  im  Intermarginalsaumc  durch  einen  Schnitt, 
dessen  Länge  mehr  als  das  Doppelte  der  Basis  des  auszuschneidenden 
Knorpeldreieckes  beträgt.  Man  beginnt  den  Einstich  mit  der  Lanze  an  der 
Stelle,  wo  das  keiliV>rmige  Stück  ausgeschnitten  werden  soll,  und  gibt  ihm 
zunächst  Form  und  Ori>te  dieses  Stückes.  Dann  wird  der  Einstich  durch 
seitliche  Bewegung  der  Lanze  nach  jener  Seite,  w^o  der  größere  Abschnitt 
des  Lides  mit  Kücksieht  auf  die  Lage  des  bereits  gemachten  Sehntttes 
liegt,  um  ein  Stück  vergn*Uert.  das  im  allgcnjcinen  die  Fonn  eines  Khoui- 
hoides  hat  und  daher  mit  dem  ursprünglichen  Einschnitt  ein  Trapez  bildet. 
Die  Länge  der  iutermarginalen  Seite  dieses  Khoniboids  hängt  von  der 
<jrr^ße  der  Basis  des  auszuschneidenden  dreieckigen  Knorpelstückes  ab.  Es 
muLI  genügend  Raum  gesehnttVn  werden,  um  die  Haut  durch  Nähte  ^sich 
verHeren  zu  lassen*'. 

Nun  wird  das  dreieckige  KnorpelstÜck  ausgeschnitten,  hierauf  erst 
intennarginale  Nähte ,  dann  die  Knorpelnähte  wie  bei  der  Operation  von 
Kuhnt  angelegt.  Die  intermarginalen  Nähte  liegen  so,  wie  es  sich  aas 
den  beiden  Figuren  (Fig.  129  a  und  i)  von  selbst  ergibt.  Das  Resultat  der 
Operation  ist  tadclh»s, 

[Kombinierte  Verfahren  (für  das  untere  Lid).  Bei  allen  Ektropien, 
wo  neben  der  Verlängerung  des  ganzen  Lidrandes  eine  ^'erdickung  des 
inneren  Lidblattes  (Bindehaut-Litlknorpel)  besteht,  sind  ausschlieülieh  Ver- 
bindungen des  Verfahrens  von  Kuhnt  mit  Verkürzung  cier  Längenaus- 
dehnung der  Lidhaut  angezeigt. 

Helmbold^)  exxidiert  nach  ausgedehntem  Intemmrginalschnitte  wie 
Kuhnt  und  entfernt  dann  zu  beiden  Seiten  des  Bindehautdefektes  je  ein 
Hautdreieck  mit  der  Basis  am  freien  Lidrande. 


')  L.Müller,  Eine  Modiftkatbn  der  Kuhnt  sehen  Operati^m  zur  BehaDdlaug  des 
Ektropinm  senOe  des  uok^ren  Lides.  Klin.  JlonatsbL  f,  AujErenbHlk.,  1893,  XXXI,  S.  113. 

')  Helnibnld,  Zur  Ojifratkm  ^egcn  Ektropium  des  uutert^u  Lide?^.  Klin.  Mii&at^bl. 
f.  Augenheilk.,  1897,  8.283 


Dimmer  0  oxÄidiert  ein  Dreieck  aus  derLidhant  zunächst  der  äußeren 
Komiiiif^sur ,  dessen  Basis  in  der  Verlängerung  der  Lidspalte  js^elegen  ist; 
von  hier  aus  spaltet  er  das  Lid  durch  den  Intermarginalschnitt  bis  über 
die  Mitte  hinaus,  vertieft  den  Schnitt  bis  nahe  dem  unteren  Aug^enhöhlen- 
rand,  exEidiert  aus  der  Mitte  des  inneren  Blattes  ein  Dreieck  nach  Kuhnt 
und  vernäht  den  Defekt.  Dann  träju^  er  in  der  Ausdehnung;  der  Basis  des 
ausgeselinittenen  Hautdreieekes  den  WimiKTu  tragenden  Hautstreifen  des 
äußeren  Lidblattes  ab.  Der  HautauHschnitt  wird  dadurch  gedeckt,  daß  die 
beweglich  gemachte  Haut  des  Lides  wie  bei  Szymanowski  dariilier  ge- 


OpenitJon  von  L.  M  0 1 1  a  r. 
a  AiMPrbaltt  ubü  L«g^e  dvr  NAbtt« ;  b  vem&htu  Wunde. 

zogen  und  mit  dem  oberen  und  lateralen  Wundrande  des  Hautausschnittes 
vereinigt  wird. 

Die  besten  Resultate  gibt  die  Verbindung  der  Bindehautausschneidung 
nach  Kuhnt  mit  der  Hautausschneidung  nach  Szymanowski.] 

[Aiif%fiilirun&;  der  Ektropiumopemtioii  nach  Kuhnt-Szyiitatiow^ki. 

Intennarginalschnitt  am  äußeren  Lidwinkel  in  jener  Ausdehnung,  um 
welche  tlas  Lid  verkürzt  werden  soll.  Hautscbnitt  vom  äußeren  Lidwinkel 
schräg  nach  alnvärts,  Umschneidung  eines  lateral  daran  angrenzenden  Haut- 
dreieekes nach  Sz ymano wski,  Entfernung  dessell)en.  Die  laterale  Extremität 
der  Lidhaut  wird  nun  in  der  Ausdehnung  des  Interniarginalschnittes  bis 
zum  unteren  Orhitalrand  frei  präpariert,  der  wimpertragende  Hautstreif  in 
gleicher  Ausdehnung   abgetragen.    Dann   wird   mit   einer  geraden  Schere, 

*)  Dimmer,  Zur  Operation  des  Ektropiam  senile.  Klin.  Monatsbl.  f«ir  AugenheÜk., 
1898,  S.  1. 
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deren  stumpfes  Hlalt  in  den  Bindehautsack  eiii^^eftihrt  wird,  das  innere 
Lidblatt  entsprechend  dem  Intemiar^inalschnitte  in  Keilform ,  Spitze  im 
Übert^an -^steile,  exzidiert;  man  achte  hierbei  darauf,  daß  der  laterale  Schnitt 
unmittelbar  an  der  äußeren  KomniiBsur  j^jekf^ren  ist.  Durch  eine  oder  mehrere 
Nähte  wird  die  Bindehantwunde  jjjeBch losten,  wobei  die  Knoten  im  Binde- 
hantsacke gesehUi*zt  werden.  Schließlich  wird  das  freie  äußere  Lidblatt  in 
den  H  au  tau  1?  schnitt  außerhalb  der  äuL>ereu  Kommissur  gezogen  und  durch 
Nähte  befestigt.  Sollte  starke  Spannung  bestehen,  so  kann  man  daselbst  auch 


Fig.  130, 


Fig. 131, 

h^v  dt^r  Fld«ii  bei 

S  □  e  H  r  Q  »  Ektropiain- 

DftllC, 


eine  Matratzennaht  anlegen,  die  über  einem  dünnen  Drainrohre  geschürzt  wird. 
(Fi-  130.)  E,] 

2.  und  S.  Gruppe:  (fperaiionen,  wo  der  Knorpel  zurückpedr^ht  oder  der  in  der 
Haut  mrkendf  Zu  ff  beseitigt  tnrd. 

Aiisfiibrting  der  Naht  vftn  Snellen  0 
(am  unteren  Lide). 

Doppelt  armierte  Fäden  werden  von  der  Bindehautfläche 
her  am  konvexen  Knorpelrande  eingestochen,  unter  der  Haut 
bis  jenseits  vom  Au^enhühlenrande  fortgeführt,  dort  ausge- 
stochen und  dann  geknüpft. 

Die  Nähte,  zu  denen  Snellen  Draht  verwandte,  werden  ßo  ange- 
legt, daß  man  sie  an  der  Cndxiegungskante  der  Bindehaut,  also  am  kon- 
vexen Knorpelrandc  einsticht.  Die  Irciden  Einstichspunkte  liegen  3  *hw  von 

')  van  tiils,  Bt^itrüge  zur  BehEindlang  peuisj^r  Krankbpitpn  der  Aup:pnlider.  Inaiig.- 
Diss.  im  11.  Jahresb^r.  des  nederhmdüch  GastbuiH  voor  oüglijders  in  Ttrcjcht.  1870,  b.  90, 
UeL  in   KUn.  Monutf^bL  f.  Äa^^eoheilk.,   1872,  S.  33. 
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einander  entfernt.  Unter  guter  Anspannung  des  Lides  flJhrt  man  die  Nadeln 
dicht  unter  ihr  und  parallel  zueinuuder  nach  unten  und  sticht  sie  in  der 
gleichen  Entfernung  voneinander  20fiim  unter  dein  Aiigenlidrande,  also 
ßchon  in  der  Wangenhaut  auH(Fig.  181).  Die  heiden  Fadenenden  werden  dann 
illier  einem  Stückchen  dtinnsten  Drainrohres  oder  l>esser  ein  Kautsehuk- 
ridlchen  unter  entsprechend  starker  Schniirung  geknotet.  Die  8elilinge  des 
Fadens  liegt  also  auf  der  Bindehaut.  Solcher  Niihte  werden  zwei  oder 
drei  auf  der  Breite  des  Lides  entsprechend  verteilt  angelegt. 

In  derselben  Weise  können  die  Niihte  auch  am  oberen  Lide  ange- 
legt werden-  Die  Faden  konimen  dabei  auf  der  Stirnhaut,  ober  der  Augen- 
braue heraus. 

Verband.  Man  kann  die  Ausstichstellen  einfach  mit  Jodoformkollodium 
bestreichen  [oder  mit  Unn äschern  Zinkleim  bedecken  (S.  97)]  und  so  einen 
eigentlichen  ^'e^hand  ersparen. 

In  vielen  Fallen  ist  aber  zur  Stütze  des  Lides  ein  gewöhnlicher  Druck- 
verbaod  vorteilhaft.  Die  Fiiden  werden  am  ;i  oder  4.  Tage  entfernt. 

Zweck  tler  Naht  Es  soll  dadurch  das  Lid  in  die  riehtip'  Stellung 
gebracht  und  darin  erhalten  werden.  Läßt  man  die  Fiiden  längere  Zeit 
liegen,  so  sollen  die  Stichkanäle  zur  Bildung  von  Narbenstningen  Anlaß 
geben,  die  dann  in  derselben  Weise  das  Lid  feststellen,  wie  die  einge* 
legten  Fäden. 

Die  Fäden  wirken  dadurch,  daß  sie  einen  festen  Punkt  an  der  Aus- 
stichstelle finden  und  durch  die  Verkürzung,  die  das  Knüpfen  hervorbringt, 
den  Knorpel  zurückdrehen,  also  seinen  konvexen  Rand  nach  unten  ziehen. 
Man  muß  eben  bedenken,  daß  die  obere  Lidknorpelkante  durch  die  beiden 
Lidbänder  feste  Punkte  an  den  Winkeln  besitzt;  zieht  man  also  am  kon- 
vexen Rande  nach  unten,  so  muß  der  Knorpel  eine  Drehung  um  die  obere 
Kante  als  Achse  machen,  sich  also  in  die  richtige  Stellung  begeben. 

Sind  die  Fäden  wieder  entfernt,  dann  kann  leicht  ein  Rückfall  des 
Zustandes  eintreten,  wenn  die  Verlängening  des  Lidrandes  bedeutend  ist, 
wenn  der  Knorpel  verbogen  ist,  wenn  die  veranlassenden  Zustände  in- 
zwischen nicht  beseitigt  oder  docli  nicht  gebessert  wurden, 

Verwendung.  Für  die  leichtesten  Grade  des  sogenannten  Ektroplum 
senile;  für  das  Ektropium  acutum  bei  kleinen  Kindern  infolge  starker 
Schwellung  der  Bindehaut.  In  diesem  Falle  muß  manchmal  wegen  soge- 
nannter Paraphimose  des  vorgefallenen  Übergangsteiles  daneben  die  pro- 
visorische wagrechte  Blepharotoniie  gemacht  werden. 

Als  eioo  Modifikatinn  von  Suellt^nss  Nalit  ist  die  von  Argyü  Roborts<»ii^| 
ÄDgegebene  zu  betriirliten. 

')  ArgvU  Robertson.  A  new  methud  for  ectropion.  Ediuburgh  cUnic.  aod  |>athol. 
jooniÄl,  188H/ 
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Rccbts  iiiul  links  voji  flcr  Mittclliiüe  des  Lides,  iii  einer  Eritfernunjf  vod  6 — 7  mm 
davon  umi  2  mm  unter  der  vorderen  Lidkante,  werden  von  dor  Haut  aus  die  beiden 
Enden  eines  doppelt  armierten  Fadent^  durrh  dio  ^aii/e  Dicke  des  Lides  i^e^toeben,  dann 
frei  aber  die  Biiidebaut  bis  in  den  Fornix  geführt  und  dort  wieder  eingestochen.  Sie 
laufen  ilanii  unter  der  Lidhaiit  bis  zu  ihren  Aussticbspuiikten,  die  nngefahr  32  mm  noter* 
halb  vom  Lidrande  in  der  Wanpetdiaut  biegen.  Ehe  man  sie  über  ein  Drainrobr  knüpft, 
wird  miter  die  beiden  auf  der  Bimhdiaut  liegenden  Faden teÜe  eine  lui gefähr  2ö  mm  lange 
nnd  B  bis  7  mm  breite,  an  ihren  Kanten  lunl  Ecken  abgerundete  Bleiplatte  firet^choben,. 
die  den  Zweck  hat,  den  krummen  Knorpel  gerade  zu  biegen.  Die  beiden  Fadenteile  auf 
der  Bindehaut  drücken  den  ümknicknngarand  des  Septnm  orbitale  nach  v^rne,  wahrend 
die  Sehlinge  auf  der  Haut  den  Lidrand  bebt. 

Von  Fukala^)  ist  eine  Operation  angegeben  worden,  die  auch  von  Voss  in«") 
öfters  auBgelfllirt  wurde  und  als  wirksam  empfohlen  wird. 

Man  lugert  dnj^  Lid  anf  die  Lidplatte  von  Jäger  und  führt  zuerst  mit  dem  SknI- 
pell  einen  dem  Ijidraiide  parallelen,  10  im  12»»fw  davon  entfernten  Schnitt,  der  die  ganze 
vordere  Lidplatte,  also  die  Haiit  und  die  Mtisikelschiehte  bis  zur  Fascia  tarsn-oridtalis 
dnrebilringt.  Der  Sebnitt  soll  unter  deo  Winkeln  da«  Lid  noeh  etwas  überragen. 

Daun  präpariert  man  die  vordere  Lidplatte  vom  Wund  ran  de  her  Ine  zum  Lid- 
rande  los^  so  daß  die  vordere  Knoi-pelfläebe  bl<»ßK(^leijt  wird. 

Nun  werden  drei  FiUlen  in  folfreiider  Weise  angelegt:  Man  sticht  die  Nadel  4  mm 
unter  dem  Lidrande  durch  Haut  und  Muskelschichtc,  führt  sie  dann  zwischen  dieser 
und  dem  Knorpel  bis  imter  die  Lidkaute^  wo  man  sie  durch  den  Knorpel  sticht,  so  daß 
sie  auf  der  Bindehaut,  nahe  unter  der  hinteren  Kante  henuiskommt.  Dann  wird  sie  in 
eineni  wagrecbten  Abst<in<lr  von  S  mm  <luvon  wieder  ibirch  die  Ftindehaiit  itnd  den  Knorpel 
gestochen,  zwischen  Muskelscbichte  und  Knorpel  herabs^eführt  und  4mm  unter  dem 
Lidraude  duixh  die  vordere  Lidplatte  ausgcstoehon*  m  daß  dieser  Ausstich  in  einer  wag- 
rechten Entfernung  von  3  mm  vom  ersten  Einstiche  liegt.  Die  beiden  Fadenenden  wer- 
den Ol>er  ein  (lazeröUchen  oder  ein  feines  Drainröhrrhen  geknüpft.  Eine  Naht  kommt 
in  die  Mitte  des  Lides  zu  liegen,  die  Ivebien  :uuleren  in  einer  Entfernung  v<iu  3  mtH  von 
einer  von  den  Lidwinkeln  nach  abwart«  gedachten  Senkrechten,  und  zwar  die  iiuiere 
nach  inneUj  die  iimere  nach  auUcn  davon. 

Die  Hautwunde  wird  danu  durch  Knopf  nähte  ?ereini^,  lüe  aber  die  Faszie  unter 
dem  Rande  des  Knorpels  mitnehmen  mössen. 

Darüber  wird  dann  der  gewöhnliche,  aseptische  Verband  angelegt. 

Der  Zweck  der  Operation  ist  ein  doppelter.  Die  Nahte  sollen  die  Dnick- 
und  Hehewirkung  der  Muskulatur  auf  den  oberen  Riuid  des  Lidknorpels  wieder 
hersteUen. 

Wenn  infolge  Lidrauderkrankung  eine  Erschlaffung  des  Subtarsalis  eingetreten 
ist  und  das  Lid  sich  mui  durch  den  Zug  der  scbrnnipf enden  Haut  abhebt^  so  wissen 
wir,  dafi  die  Lidportion  lici  der  Ziit*AmmeMsiieh nug  auf  der  schief  gestellten  Knorpel- 
fläche zur  Umknickuiigsstelle  des  Beptum  orbit^ile  gleitet  (Zugkrmiponenten)  und  mit 
der  übrigen  Mnskidatur  einen  Druck  auf  den  konvexen  Knorpelrand  ausübt^  der  die  Um- 
drehung des  Knorpels  befordert  und  standig  macht.  Würde  der  Subtarsalis  wirken  und 
die  Mnskubitur  zunächst  dem  Lidrandi*  in  ihrer  Lage  verbleiben,  dann  würde  das  ab- 
gehobene Lid  durch  den  Zug  dieser  Muskelbündel  heim  lidschlusse  wieder  angedrückt 
werden.  Die  Nahte  verlagern  nun  die  zentralen,  funktionsfithigen  Muskelbüudt^l  der  Lid- 


*)  Fakala,   Beriintr  klin.  Wochenschr.,  18'.)!,  S.  287. 

*)  Vierlinge  Über  die  Fuk  alasche  0|jerationsmethod6  bei  Ektropium    des  untereü 
Lides.  Deutschinanns  Beiträge  zur  Angenheilkonde.  1893,  IX.  Heft, 


portroii  (licht  unter  d'w  Liilkante  und  befestigen  sie  dort,  fio  daß  sie  4fn  reponierten 
Knwpel   in  seiner  Lage  orhnlten  können. 

Um  den  Xng  der  Haut  nicdit  IjIoö  wirkungslos  zu  maelien»  sondern  mit  znr  Rtlek- 
stellung  des  Knorpels  zu  verwenden,  wird  der  Hautsrkuitt  tief  angelegt  un<i  dann  die 
Tarso-orbitalfttssiie  am  Kuorpelrande  mit  in  die  Näkte  gefaßt.  Es  hat  das  genide  den 
entgegengesetzten  Zweck  wie  die  Nähte  von  Hotz  l>ei  seiner  EntnipiiinioperatJon.  Der 
Hautstreif  zwii^rht^ii  Wunde  nnd  Lidrand  igt  viel  breiter  {doppelt  jto  breit)  alndcr  Knorp»d. 
Da  er  nun  mit  seinem  unteren  Rande  dicht  am  k<>nvexen  Knorpelnitiiie  bt*ffstigt  wird, 
so  hört  damit  jeder  Zug  am  Lidrande  auf.  Die  Befestigung  dei*  unteren  W'undrande» 
an  derselben  Stelle  zieht  aber  die  Haut  der  Umgehung  herbei  nnd  es  hängt  somit  diese 
angespannte  Haut  am  Knorpelrande,  d,  h,  sie  zieht  ihn  dnrcii  ihre  Scliwere  herab,  also 
in  derselben  Weisse  wie  die  Nahte  von  Sn eilen,  aber  andauernd- 

Verwendung.  Die  Operation  ist  angezeigt  bei  den  Ektropien,  die  sich  infolge 
von  chronischem  Lidrandekzera  entwickeln,  wo  keine  nennenswerte  Verlängerung  des 
Lidrandes  besteht  und  wo  die  Fimktion  des  Subtar«alis  durch  die  chronische  Erkran- 
kimg  des  Lidrandes  vollständig  ausgefallen  ist. 

[In  etwas  niodi  fixierter  Form  bat  \V  i  c  h  e  r  k  i  e  w  i  c  z  *)  denselben  Intentionen  durch 
seine  Operation  bei  Erttrhlaffun^sektropium  zu  entsprechen  gesucht  i  bei  Verliingernng 
des  Lidrandes  kombiniert  er  sie  mit  einer  entsprechenden  Blepharorrliaphie. 

Steiner*!  hat  die  Wirkung  der  Snc Menschen  Naht  dadurch  erhöht  und  ge- 
sichert, dai  er  mittelst  eines  tmter  dem  äußeren  Lidwinkel  durch  die  Haut  gestochenen 
und  bis  zum  inneren  Liudwinkel  vorgeführten  Starmessers  einen  breiten  frontalen  Spalt 
innerhalb  des  Augenlides  setzte  und  dann  durch  3  Su eilen  sehe  Nähte  die  beiileu  Lid- 
blätter in  richtiger  Stellung  fixierte. 

Angelucci*)  macht  den  Intermarginalschnjtt  allein,  de  Bonn*)  verbindet  ihn 
mit  Verkürzung  der  Längenausdchnung  der  Lidhaut,  Exzision  eines  Hautdreieckes  nach 
Szymanowski  und  8  n  eilen  scher  Naht.  Dasselbe  Ziel,  Verkkbung  der  beiden  Lid- 
blätter  in  richtiger  Stellung  tind  Wiederherstellung  normaler  Wirkung  des  Orhikularis 
durch  Beseitisrung  der  Fornuinomalie  des  Lides,  sucht  l*rince*J  durch  Abtragung  des 
Tarsus,  Fergus*)  (bei  Ektropium  nach  Blepharitis)  durch  Abtragung  des  hypertrophischen 
gubkoüjimktivalen  Gewebes  zu  erreichen,  wührend  KugeP)  ersteres\'erfalireu  mit  Exzision 
eines  Dreieckes  der  Lidhaut  am  Äußeren  Winkcd  verbindet.] 

4,  Gruppe,  Operatianenf  tvo  ein  Lätt^sstreif  aus  der  hinteren  Lidpiatie  au^gt- 
»tfiniiUn  oder  durch    l'erschor/ung  liftB  Bindehau tttarbc  frzenyt  wird. 

Durch  die  Ausschneideng  eines  breiten  Rindehaut-  nnd  Knorpel- 
gtreifens  wird  die  hintere  Lidplatte  verkürzt,  ihr  um^elef^ter  Teil  heseitip;! 
und  die  Wirkunii:   der  Muskulatur   wieder   im  Lidrande  konzentriert.    Der 


')  W  JcherkiewicK,  Zur  operativen  Technik  des  Ektropion  des  Unterlides.  Deiitsch- 
manns  Beitrag«  zur  Augenheilkunde,  1899,  37.  Heft,  S.  14. 

*)  Steiner,  Zur  <^tperativen  Behandlung  des  Ektropiums  des  linterlides.  Zetitralbl  f, 
j>rakt.  Augenheük.,   1903. 

■)  Anpelncei,  Ref.  Jahrftsbcrit^bt  f,  Ophthal m.,   1H98,  S.  432. 

*)  de  Bon«,  ReL  Jahresbericht  f.  Ophthal m..  1Ö9H,   Ö.  434. 

*)  Prince,  Exeision  of  the  taisiis  for  extreme  nondeatriciul  ectropium  of  the  Iower 
lid,  Araer.  Journ.  üfOphthnlm,,  1898.  Nr.  3. 

*)  Fergns,  Ojierattun   tVir  eetroj>ion,  Ophthalm.  Review.   1904,  pag.  30. 

"')  Ka;?el,  t^her  t^in  nenes  operatives  Verfahren  znr  BeKfitigong  des  Eklropidm  senile, 
Arch,  f,  Opbthülm.,  VMX  L,  t5.  (UT. 

Cs^rfnttk,  Die  autruiiftirstlich«!!  MporaliDiion.  t!>  Aatl.  ]4 
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Erfolg  ist  daher  meist  augenblii'kltch,  aber  nur  andauernd,  wo  keine  starke 
Verlängerung  der  Lidränder  besteht. 

V,  Michel  ^)  entfernt  ein  prismatisches  Stück  des  Tarsus  in  der  t;:anzen 
Länge  des  Lidrandes.  Das  Lid  wird  in  der  Lidkleniuie  befestigt,  ein  Sehniü 
hart  am  Lidraude  und  dann  ein  zweiter  nahe  am  Chergange  des  gewueherten 
Bindehautstreiteni^  zum  normalen  Teile  m  geftlhrt,  daß  sie  schief  von  oben 
nach  unten  etwa  4  bis  5  mm  tief  eindringen  und  in  der  Tiefe  zusanimen- 
treften.  Die  Basis  des  herauszunehmenden  Stückchens  bildet  also  die  Binde- 
haut. Die  WuTul runder  legen  sich  aneinander  und  vernarben. 

V.  Michel  eraptiehlt  die  Operation  bei  sehr  breiter  Fiindehanttläche 
ohne  starke  Senkung  des  Lidrandes. 

Landolt-)  hat  später  eine  ganz  ühnliehe  Operationsmethode  ange- 
geben. Er  ttigte  noch  Nähte  hinzu,  die  einerseits  den  Verschluß  der  Wunde 
sichern,  andrerseits  wie  Snellens  Nähte  wirken.  Doppeltarmierte  Fäden 
werden  unterhalb  der  Zilien  so  eingeatoehen,  daß  sie  in  dem  Ausseimitte 
erscheinen  und  von  dort  durch  seine  untere  Lefze  unter  der  Haut  de.s 
[jides  bis  zur  Wange  gefilbrt,  wo  sie  ausgestochen  werden.  Man  kuiipft 
sie  ül>er  KautsehukniUehen. 

[Ti^rson^i  llUt  siMt  16^)6  die  AusKcliiiuidiin^  dos  BiiulehuiitMiilstPS  iij  ^a.n7A^r  iJ'niiiQu- 
aasdehiitinjr  ilns  l^idps,  outfcnit  dann  ein  dreieckiges  ILmtstiU-k^  dessen  Basis  b—ijtnm 
vnni  iiiißeren  IJdwrnkel  entfenrt  luid  df^ssen  Spitze  schliifenuiirts  tforiehtet  ht:  ontsprerhend 
der  Mitte  diT  Basis  winl  die  Lidlmut  zur  Spitze  des  Defektes  biuj^fzoi^en  und  so  ver- 
näht, so  daß  eine  >fnrmiire  Verein ijjunjjr  der  Wnnde  entstellt] 

Die  anderen  Methoden,  die  in  einer  Ätzung  der  Bindebaut  uiit  Lapiti  in  Substiuiz 
oder  mit  dem  Paqueliu  bestehen,  nni  eine  zu^'kraftige  Narhe  zu  erzengon»  ftborgehc  ich. 
Sie  m%en  ja  bei  M^eringen  Ciradeu  von  Krttcblaffniijfsiektropien  einen  afijLjenbliekliehen 
Fj-ftdj^  hah**n.  Aber  aUe  diese  Hperationen  nehmen  keine  Ktieksieht  iiiif  die  Verhinge- 
rnnir  des  Lidnmdes.  auf  den  Zuff  der  Hant  und  auüerdem  ht  die  Wirkung?  iler  Ver- 
setiorfnugen  wohl  gar  iiieht  zn  dosieren  und  kann  zn  genüg,  aber  noch  leiehter  zn  stark 
aiusfjillc«.  Es  verhält  «ich  mit  diesen  Operationen  ähnlich  wie  m.it  den  Ausschneidnngen 
nntl  Hautver^ehorfiingen  beim  Kntropium:  wir  besitzen  weitans  nitionellero  Methoden^ 
nni  zn  scdrli  primitiven  iind  io  ihrer  Wirkonif  sehwer  l^erechenbaren  Verfahren  Zuflucht 
nehmen  zn  müssen. 

[Überhaupt  soll  wohldie  yhermäßigeLängrenansdehnun^des  inneren 
Lidljlattes  lu^seiti^t  werden,  keinesfalk  aber  die  Ausdehnung  der  Bindelinut 
in  darauf  senkrechter  Kichtun^  erheidieh  verringert  werden,  da  dureh  Ver- 
kürzung in  dieser  Dimension  (am  Unterlide)  sehr  leieht  wieder  ein  Kktro- 
piuni  auf  mechanischem  Wege  (beim  Blicken  nach  oben)  erzeugt  werden 
kann  (s.  o.  8.  197,  ß).  E,] 


0  V.Michel,  Lehrbuch  der  AugenheUkunde,  1884^  S.  188. 

*)  Landolt,  Des  i|üehiue8  Operations  [iratiqiafees  sar  les  paapi^res.  Aroh.  d'ophthRlm., 
1885,  V,  pag.  481. 

^)  Terson,  Traitement  de  Teetropion  senile.  Ann,  d'Ocul,  tH9*>,  CXV..  pag.  J4l  und 
he  Traitement  o|:^ratoire  dp  rectrupiun  sZ-nile,   Ann,  d'Ocul,,   lUOi,  rXXXlI,  pag*32l. 


B,  Operationen  gegen  das  Narbenektropium,  Blephitroplastik, 

Die  Operationen  gegen  das  Narbenektropiuni  bestehen  entweder 
Ijloß  in  der  subkutanen  Durchtrennutig  von  Narbenstrangen  oder  in  der 
Aasschncidung  der  Narbe  mit  nachfolgender  unmittelbarer  Vereinigung  der 
IVundninder  oder  endlich  in  plastischen  Operationen.  Diese  kommen  ferner 
.auch  dort  zur  Anwendung,  wo  es  sich  nicht  bloii  mn  ein  Narbenektropiuni^ 
sondern  um  die  Wiederhrrstellung  eines  in  allen  seinen  8chiehten  ganz  oder 
teilweise  verloren  gegangenen  Lides  handelt. 

Die  subkutane  Durchtrennung  von  einzelnen  narbigen  Strängen 
v^ird  mit  dem  Tenotom  verrichtet,  das  man  so  unter  die  Haut  einführt, 
'daß  es  gelingt,  den  Strang  tiuer  zu  durchschneiden.  Es  sind  die  Fälle, 
wo  man  mit  einem  so  einfachen  Verfahren  auskommt,  recht  selten ;  denn 
•es  setzt  das  voraus,  daß  der  Ansatz  der  Narbe  in  der  Haut  wenig  aus- 
gedehnt, daß  diese  also  nicht  der  Länge  nach  damit  verwachsen  sei. 
Nachfolgende  Massage  und  Dehnung  der  Narbe  können  den  Erfolg  der 
Operation  unterstützen. 

[Vorzügliche  Resultate  gibt  dagegen  die  Verbindung  der  sub- 
Itutanen  Durchtrennung  mit  einer  Paraftinprothese  (L.Müller 9,  besonders 
bei  den  narbigen  Anheftungen  der  Augenlider  an  den  kniichemen  t orbital- 
jand  (nach  KaricsK 

Der  Einirriff  kann  in  einer  Sitzunjjf  ab&olviert  werden,  indem  miui  nach  ans- 
giebijfer  Diirclitrenminfs'  dpr  Narlie  jii  ^veitt"nl  Umkreise  dio  Blutiini?  durch  K<mipressioij 
stillt,  die  kleine  Hmituimiic  durch  einen  Seiilenliaft  sdilielJt  nntl  dann  liie  Paraffin- 
Injektion  vorninimt.  Unter  UmBtämlen  kann  das  Paraffin  nfirli  einigen  Tagea  durch  Funk- 
tion entfernt  werden] 

Ausschneidung  der  Narbe,  Hind  die  Narben  in  der  Haut  mehr  aus- 
gedehnt und  mit  breiterer  Basis  an  die  unterliegenden  Gewebe  angeheftet, 
dann  lüßt  sich  eine  bloße  Durchtrennung  nicht  mehr  ausführen  und  es 
kann  unter  Umständen  die  Ausschneidung  der  Narbe  erfolgreich  srin,  der 
man  die  unmittelbare  Vereinigung  der  Wundränder  folgen  läöt.  Es  gilt 
das  ftir  Narben,  die  eine  mehr  längliche,  ziemlich  schmale  (icstalt  haben, 
wenn  der  von  ihnen  ausgeübte  Zug  in  der  Kichtung  ihrer  Längsachse  auf 
den  Lidrand  wirkt.  Dann  genügt  es,  sie  durch  zwei  bogentVnnnige,  ein 
myrtenblattR>rmiges  oder  ovales  Gebiet  umschließende  Schnitte  zu  um- 
schreiben und  mit  allen  ihren  allenfalls  vorhandenen,  strangiT^rmigen  oder 
breiteren  Ausläufern  loszulnsen.  Darnach  werden  die  Wiindränder  unter- 
miniert, um  sie  gut  beweglich  zu  machen.  Hierbei  soll  man  nicht  zaghaft 
sein,  ßondem  alles  recht  weithin    lockern.    Die  Vereinigung  der  gesetzten 

*)  L.Miiner,  Sitzung  der  Wiener  ophtbalm.  GeseUsck  vom  8.  Februar  190r>,  Zeit- 
sebriTt  f  AugenbeUk,,  1905. 
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Wunde  erfolgt  in  ^juerer  Richtung,  also  senkrecht  auf  die  frühere  Zugriehtung 
der  Narbe. 

Ist  das  Lid  auf  diese  Weise  in  seine  regelrechte  Lage  ziirück- 
gebracht,  dann  hat  man  darauf  zu  achten,  ob  der  Lidrand  etwa  stark 
verlängert  ist.  Sitzt  die  Narbe  in  der  Nähe  eines  Winkels,  dann  können 
aueh  die  Rander  beider  Lider  verlängert  sein.  Besteht  eine  nennenswerte 
Verlängerung,  so  wird  man  eine  entsprechend  lange  definitive  Blepharor- 
rhaphie  oder  die  Ausschneidung  eines  dreieckigen  Knorpelstückes  nach 
Kuhnt  sofort  machen,  unter  Umständen  in  Verbindung  mitSzynianowskis 
Dreieckexzision  (S.  199).  Mitunter  wird  sich  auch  die  provisorische  Ver- 
nähung der  Lidspalte  empfehlen.  Hierzu  wird  die  einfache  Vemähung  der 
unversehrten  Lidränder  durch  Knopfnähte  genügen. 

Auch  eine  Umschneidung  der  Narbe  in  (tcstalt  eines  gleich  schenkeligen 
Dreieckes  (Dieffenbach)  ist  zuweilen  möglich.  Die  eine  Heite  des  Drei- 
eckes, seine  Basis,  ist  gegen  den  Lidrand  gerichtet.  Man  verlängert  den 
die  Basis  bildenden  Schnitt  nach  beiden  Seiten,  unterminiert  die  beiden 
gleich  langen  Seiten  und  vereinigt  sie  durch  Knopfnähte.  Es  ergibt  das 
eine  T-fönnige  Narbe. 

Bei  geringgradigem  Ektropium  ohne  Verlängerung  des  Lides  kann 
die  Narbe  durch  einen  V-fiimiigen  Schnitt,  dessen  Öffnung  gegen  den  Lid- 
und  dessen  Spitze  gegen  den  Augenhöhlenrand  gerichtet  ist^  umgeschnitten 
und  hierauf  von  der  Unterlage  abgelöst  werden,  so  daß  sich  das  Lid  zu- 
rüekstülpen  läßt. ")  Die  Wunde  hat  dann  die  Gestalt  einer  Pfeilspitze, 
weil  der  dreieckige  Lappcji,  der  die  Narbe  trägt,  sich  nach  der  Lidspalte 
hin  zurückzieht.  Nacli  Unterminierung  der  Ränder  lassen  sich  die  peri- 
pheren Teile  des  Det\*ktcs  unmittelbar  vereinen.  Im  oberen  Teile  werden 
die  Hautränder  mit  den  Rändern  des  dreieckigen  Lappens  vernäht.  Die 
entstehende  Narbe  hat  die  Gestalt  eines  Y. 

[Diese  Operation  ist  auch  zur  Behebung  des  Ektropiums  zufolge  \'er- 
kttrzung  der  Lidhaut  nach  Blepharitis  ulcerosa  und  Ekzem  vorzüglich 
geeignet.] 

In  allen  Fällen  jedoch,  wo  es  sich  um  ausgedehntere  Narben 
handelt,  muß  zu  blepharoplastischen  Operationen  gegriffen  werden,  das 
heißt  zu  solchen,  wu  ein  Ersatz  des  verloren  gegangenen  angestrebt 
wird.  Für  diese  Operationen  kiinnen  aber  nur  allgemeine  Kegeln  auf- 
gestellt und  der  Vorgang  an  wenigen  typischen  Beispielen  erläutert  werden, 
weil  die  große  Mannigfaltigkeit  der  \'erhältnisse ,  die  hier  herrscht,  un 
einzelnen  Falle  stets  (»esondere  Anpassung  an  die  gcgeliene  Sachlage  er- 
heischt und  der  Eiündungsgabe  des  (Operateurs  ein  weites  Feld  offen  läßt. 


^)  Operatiiin  von  W^liarton  Jone?i,    Dii?ffenbnoh  und  Snmson,    Aholich  gingr 
aQch  Bied  vor.  Vgl.  Grober»  Bk^ihuropljtstik,  Inang.-Diss,,  München  1874. 


lull  werde  es  daher  in  diesem  Abschnitte  unterlassen,  eine  große  Menge 
verschiedener  ^Verfahren"  zu  liesehreiben  nnd  abzubilden,  da  ich  da.s  für 
ganz  unnütz  Imlte.  Außerdeiu  weiß  man  ja  wohl ,  wie  wenige  von  den 
zahlreiehen  in  den  Lehr-  und  Handbüchern  aljgebildeten  blepharoplastischen 
Operationen  tatsäehlieli  unverändert  nusgeführt  werden. 

Bei  allen  blepharoplaHtisehen  Uperationen  ist  zu  berUeksiehtigen: 

L  Ob  der  Maugel  bloß  die  vorderen  Sdiiebten  des  Lides  betrifft, 
so  daß  der  Lidrand  und  die  hintere  Lidplatte  erb  alten  sind,  oder 

2.  oh  es  sich  um  einen  unisehriehenen  oder  vollständigen  Mangel  des 
Lides  in  seiner  ganzen  Dicke  handelt. 

Zu  L  Im  ersten  Falle  hat  man  es  entweder  mit  einer  bereits  ans- 
gehildeten  Narbe  zw  tun  nnd  ihre  Ünrcbtrennung  und  Loslösung  ergibt 
uns  erst  den  zu  liedeckenden  Defekt  in  der  vorderen  Lidplatte^  oder  es 
besteht  ein  frischer  Defekt,  der  durch  eine  Operation^  eine  znfiillige 
Verletzung  entstanden  ist. 

Ist  die  Narbe  schon  ausgebildet,  stellt  sich  uns  also  der  Zustand  als 
Narbenektropinni  dar.  dann  halben  wir  zu  beachten,  wo  die  Narbe  sitzt, 
welche  Ausdehnung  sie  der  Flüche  nach  hat,  ob  sie  bloß  die  Haut 
betrifft  oder  auch  in  die  tieferen  Schichten  übergreift,  insbesondere 
ob  sie  niit  den  Skelett  eilen  verwachsen  ist  oder  nicht  und  ob  die 
knöehernen  Teile  selbst  unversehrt  oder  in  gewisser  Ausdehnung  mangels 
haft  sind;  ferner  wie  die  Umgebung  heschaflen  ist,  das  heißt,  ob  diese 
aus  normaler  Haut  oder  ebenfalls  aus  narbigen  Flächen  besteht  und  im 
zweiten  Falle  wieder,  ob  das  nur  ol^erflächliche  oder  am  Knochen  fest 
sitzende,  geiaßanne.  verdünnte  Narben  sind. 

Alle  diese  Imstande  haben  auf  die  Wahl  des  einzusehlagenden  Ver- 
fahrens großen  Einfluß. 

Ist  der  Defekt  der  Lidhaut  frisch,  durch  Kntfernung  eines  er- 
krankten Anteils  entstanden,  dann  ergibt  das  wieder  andere  Anzeigen  ftlr 
unser  \  erhalten. 

Zu  2.  Lm  zweiten  Falle  soll  die  vordere  und  hintere  Lidplatte 
ganz  oder  teilweise  neu  gebildet  werden  und  diese  viel  schwerere  Aufgabe 
wird  wenig  davon  beeinfluüt,  ob  der  Detekt  frisch  (durch  eine  zufällige 
Verletzung,  eine  Operation)  entstanden  ist  oder  bereits  einen  tlurcb  \'er- 
narbnng  fertig  ausgebildeten  Zustand  darstellt. 

/.  Bhpharoplastik  bei  Narbenektropitim. 

Wir  behandeln  zuerst  die  Blepharoplastik  bei  Narben  der  vorderen 
Lidsehichten ,  also  bei  Narlienektropien,  wo  das  Septum  orbitale  und 
der  freie  Lidrand  im  großen  ( tanzen  unversehrt  erhalten  sind. 
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h'obuld  die  Narbe  durehlrennf,  ^ejicebenen  Falles  tcilvveiBe  exstirpiert 
ist  und  das  Lid  in  seine  riehti^T  Stellun^^  jjjebracht  werden  kann ,  mni^ 
vor  ä!lem  eine  Vereinigung  der  Li  dspalte  vorgenommen  werden. 
Das  geschieht  zum  Teile  definitiv,  zum  Teile  vorläntig.  Sind  die  Lid- 
ränder stark  verlilngert,  ist  der  Winkel  vensehoben  oder  ist  überhaupt 
ein  stärkerer  Zug  auf  die  Gegend  des  Lidwinkels  zu  erwarten,  dann  wird 
dort  auf  eine  geirisse  Streeke  hin  eine  definitive  Blepharorrhaphie 
vorzurielinien  sein. 

Der  übrige  Teil  der  Lidspalte  oder  dort,  wo  keine  detinitive 
lilepharorrhaphie  nötig  war,  die  ganze  Lidspalte  wird  provisorisch 
vernäht.  Dafiei  >vird  man  aber  die  Lidspalte  nicht  bloß  durch  Knopfriähte 
schliefen ,  die  einfach  durch  die  Lidränder  gelegt  werden ,  sondern  man 
muß  die  Lidränder  anfrischen  (vgl  S.  136)  und  so  durch  die  Naht  eine 
vorläufige  \'erwachsung  herbeiführen.  Die  Lidspalte  soll  nämlich  durch 
lange  Zeit  geschlossen  und  somit  das  Lid  in  seiner  richtigen  Stellung  er- 
halten bleil>en ,  damit  die  stets  eintretende  \  erkäraung  der  Lapjien  ein 
Gegengewicht  an  dem  festgestellten  Lidrande  finde,  insbesondere,  damit 
häßliche  Wulstungen  der  Lap|>en  vermieden  werden ,  die  sonst  leicht  an 
gestielten  Lappen  entstehen.  Die  Losung  des  künstlichen  Ankyloblepharons 
soll  erst  dann  vorgenommen  werden,  wenn  die  Lappen  ihre  endgültige 
Gestalt  angenommen  haben,  also  erst  nach  mehreren  Monaten.  Denn  dann 
ist  zn  hotten,  daß  keine  nachträgliche  \'erkürznng  mehr  und  somit  kein 
Wiedererscheinen  des  Ektropiums  eintrete. 

E^  ist  empfohlen  worden*),  das  Lid^  \vi>ran  tlie  Tlastik  vorj^eiioiumpü  worden  soll, 
üiclit  bloß  mit  meinem  freien  Kande  mit  dem  des  anderen  Lides  zu  vereinigen^  sondern  e& 
mö|?lieli8t  frei  zti  präparieren,  ssn  dehnen,  über  das  tiiidere  Lid  entsprechend  weit  hin- 
über xti  fsebiehen  tuid  entweder  dort  dnreb  Xühh^  zu  befestigen  oder  mit  einem  dureh 
«einen  freien  Kand  gezogenen  Faden  an  ilie  Stiriie  (Wange)  zu  heften  (Wieber- 
kiewiez).  Es  hat  dm  den  Zweck,  dem  Substanzverlnstt-  eine  rnnglicb^t  große  An»- 
dehnung  in  einer  auf  den  Lidrand  senkrechten  Riebtung  zu  geben,  so  daß  der  'in  ^seiner 
t>eekung  bestimmte  Lappen  möglicbst  groß  ausfallen  miifi  und  »omit  später,  trotz  der 
in  ihm  entstebenrlen  SebrumpfuTig,  die  gentlgendo  Fläehenausdeiinung  besitze.  Besonders 
für  die  Plastik  mit  stiellc»sen  Lappen  ist  dieses  Verfahren  angeraten  worden.  Zu  be- 
denken ist  aber  freilieh ,  daß  eine  ilernrtiL'e  Befestigung»  doeb  nur  kurze  Zeit  ntdiält« 
weil  die  Fädeti  dtirchBchiieiden,  und  daü  dami  die  nügünstitrsten  Bedingungen  bcsteheu» 


')  \VicherlEi0wicz,  Znr  Beurteilung  des  Wertes  stidlf>ser  Hauttransplantathmeir 
für  die  BlepharopkrtÖt.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,   1882.  8.419. 

Derselbe,  Über  sekundäre  stiellotäe  HauttratisplautAtioneti  usw,  Arch.  f.  Öjibthnlm.» 
XXXH,  4,  S.  18a 

Everiäbuseh,  C'ber  die  Verwendung  der  EpidermistransplantatioD  usw.  Münchener 
med.  Wüühenschr.   1887.  Nr.  1  und  2. 

Weeks,  Fall  von  Plastik  des  nberen  Lides  mittelst  eines  stiellosen  HaTitlappens. 
Äreh.  t\  Augenbeilk,,  XXll,  S.  257, 

Sil  ex,  Über  Haut-  and  iSchleimhautpfrapfang  in  der  Augenheilkunde.  Bertiner 
klin.  Wochenschr,  XXVIU,  S,  72L 


di^  Srlirnmpfiiiig  iles  Lappens  jffar  kdii  ficp-pnjrc wirbt  findet.  Mau  mflötp  also 
lieh trti Jülich,  sohald  die  Fäden  thirrhjjf schnitten  habfP,  die  Veniiihuiig  derlJdspaltc 
voniehniPii. 

Zur  Deekung  des  Hautmaiigels  um  Lide  stehen  niio  zwei  Haupt- 
iiiethoclen  zur  \'erfliguiig ,  uilmlich  die  ßildung  von  Hauthippt^n  aus 
der  Nachbarschaft,  die  mit  ihrem  Mutterboden  dnrch  einen  8tiel  in 
Wrbindtinfj:  bleilien  ^  Blepharoplnstik  mit  gestielten  Lappen  —  nnd  die 
Bildung  von  Ilautlappen  an  einem  entfernten  Orte,  die  ganz  ab- 
getn^nnt  werden  müpsen  und  in  den  Hiiutinangel  gepfropft  werden  — 
Blepharoplastik  mit  stiellosen  Lappen  — Hautpfropfung  (grefle  eutanee). 

Diese  Methoden  sind  durchaus  nicht  gleiehwertig-  es  haftt^n  jeder 
eine  Keihe  von  Naeliteilen  an.*)  Doch  ist  sofort  voranzustellen,  daß  die 
Plastik  mit  gestielten  Lappen  der  Hautpfropfung  weitaus  überlegen 
ist,  und  daß  deshalb  bei  der  Wahl  der  Dperationsmethode  im  Einzelfalle 
der  Blepharoplastik  mit  gestillten  Lappen  immer  der  Vorzug  gebührt,  wo 
sie  überhaupt  durehftlhrbar  ist,  *)  Die  Hautpfropfung  darf  im  allgemeinen 
nur  dort  angewendet  werden,  wo  die  andere  Methode  unausführbar  ist, 
und  nur  in  ganz  besonderen  Fällen,  die  später  erörtert  werd<*n.  hat  man 
die  Wahl  zwischen  beiden  Methoden. 

Während  v,  Wecker  die  Bedenkuujgr  von  Liddefekten  mit  dicht  neljeiieiuaiider  gc- 
s*'tzten  Hautstüekeji  (^effe  en  niciftaique)  eintr^^fnlirt  hatte,  worin  ibm  Driver  voraii- 
pejr*mif<^u  uiiii  viele  andere  ^^cfol^t  waren,  mach  ton  üiieii^t  Le  Fort  1861K  dann  Olli  er 
nmi  Sichel  nud  andere  unmittrdtiar  nach  ihm  Hantpfropftnigen  mit  groüen  MaiitstUeken.*) 
lliese  Methode  wurde  ViHi  dem  En^jUnder  Wolfe  vor  allem  ausgehüdet  und  tlunji  vnn 
vielen  geübt  und  in  der  mcinni^rfachiiten  Weise  aUgeändert.  Auf  die  sehr  nmfangreiehe, 
doch  meis^t  kasuistische  Litenxtnr  dieses»  (ietrenstandes  einzugehen,  ninfl  ieli  hier  unterlassen. 

Es  schien  einige  Zeit,  als  *^ollte  die  alte  Metlimle  der  Blepharoplat^tik  durch  die 
Pfropfunfcfsmethode  verdriiii^rt  werden.  Man  höh  insbesondere  fokende  l'nnkte  henor, 
die  ihr  den  Vorzug  vor  der  älteren  Methode  gehen  sollten. 

Einerseits  erzeuge  die  technisch  viel  leichter  ausjiznführende  Pfropfung  keine  Narhcn 
im  Gesichte  nnd  somit  sei  auch  im  Falle  des  MiBüngens  der  Anheilung  kein  neuer 
Schale  hinzugefo^t.  Auch  stehe  nichts  im  Wege,  die  Hperation  zu  wiederholen.  Andrer- 
seits sei  die  AusfUhrharkeit  der  üpenition  giinzlieh  unahhangig  von  der  Ilesehaffenheit 
der  Nachharschaft  des  ektropionierteu  Lides. 


*)  In  den  (Vtlgenden  allgemeinen  Anseinanders^tzuni^n  iib*r  die  Methoden  der  Ble- 
pharoplastik und  ihre  Vürwendbarkeit  rolgu  ich  in  vielen  l'unkteo  der  nbersiehtlicheti  und 
treffenden  Darstellung  dieses  Gegenstandes  in  der  treulichen  Arbeit  von  Valude,  De  la 
restauratitm  des  pHUpieres.  Desavantages  de  la  greße  cntanee  (Arch,  d"i«phth:ilni.,  1889^ 
t.  IX.  p.  289  u.  rtVK  dessen  Ansichten  ich  nach  meiner  Erfahrung  vcilünhaltlich  bei- 
]ilticfaten  mnE. 

*l  [In  neuester  Zeit  scheint  sich  immer  mehr  die  rherzenguuf:  Bahn  zu  brechen,  daß 
doch  den  stiellosen  Hantlapj>en  der  \\>rzng  gebührt.  Die  trans|>hintierteu  l.appeu  sind  nur 
dann  einer  ungewöhnlichen  iSebrnmpfung  ausgesetzt,  wenn  sie  auf  nych  nicht  vullendetes 
X  arbenge  wehe  geptlanzt  werden.  E.] 

')  Es  soll  iihrigcns  schon  Laugier  Pfropfungen  aus«  der  EÜc kenhaut  gemacht  haben. 
Vgl.  Bock,  I»ie  Pfropfungen  von  Haut  und  »Schleimhaut  auf  okulistisehem  (icbiete.  Wien 
1884,  S.  27. 
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Gegf*n  <lic  Methoilo  mit  Bilduiij^  von  Lappen  aus  der  Gctiiclitsliaut  erholt  man  hin- 
gegen  doii  Vonviirf,  UiiÜ  im  Falle  tles  MiÜliiiiL'tnia  tkr  Opemticm  durch  VÄU^niuii  oder 
Gangrän  dos  Lappens  eine  noch  viel  (jrriÜcTe  Lntstellnnjtr  ztinleklileiln? ,  daß  sie  niiaas- 
führhar  sei,  wenn  die  Nachliarschaft  keiiifl  ni>rmale  Haut,  sondern  Narbengewel»e  sei. 
daß  auch  im  Failc  des  Gelingens  stets  neue  Karben  und  unschöne  Falten  im  Gesichte 
entBttlnden  und  daß  sie  technisch  weitans  schwieriger  sei. 

Die  wichtigsten  Vorwürfe  sind  die  zwei  znerst  genannten.  Der  erste  wird  aher 
dadnrrli  hinfällig,  daö  eine  Eiterung  des  Luppens  durch  strenge  Handhabung  der 
Aseptik,  ein  AI» sterben  durch  entsprechende  Atisführnng  der  Operation  ver* 
hindert  werden  kann,  wenn  nuiii  namlicli  jüles  vermeidet,  uas  die  Ernähntng  de»  Lappen*^ 
beeinträchtigen  könnte. 

Der  zweite  Vorwurf  gilt  nur  für  gewisse  Fälle  und  das  sind  solche,  die  im 
gansspn  recht  selten  vorkommen.  Ks  ist  nämlich  bereits  im  Jahre  18ti6  in  der  franjjö- 
sijsehen  Gesellschaft  für  rhirurgie')  über  die  VerwendaniLr  narbiger  Haut  zur 
Bildung  von  Lappen  bei  piustischen  üpenitionen  folgendes  festgestellt  worden: 

1.  Ungeeignet  znr  Bildung  van  Lappen  ist  verdünntes,  stärk  gei^panntes»  glän- 
zend und  trocken  ausgehendes,  wenig  tfefäßreiches  Narltengewebe,  das  den  unterliegenden 
Gewebsst'hicbten  (besonders  den  KtioclunU  fest  anhaftet  oder  von  ihnen  durch  ein  sehr 
lockeres,  ludeichsam  seröses  Bi nile*;ewebe  getrennt  ist,  H d c h s t e n s  ganz  kleine  Lappen 
lass^en  sich  solchem  Narbenjiewebe  entuebmeu, 

2.  Wenn  aber  das  Xarbengcwebe  bltiß  die  oberfliichlichcn  Schichten  einet 
dicken  Haut  einnirarat,  wenn  sich  unter  ihm  eine  gut  ernährte  Fettschichte  be- 
findet, wenn  es  den  tieferen  Schichten  nicht  anhaftet,  dann  kann  man  mit  bestem 
Erfolge  Lappen  {braus  bilden. 

Denn  das  Narhengewehe  vereinigt  sich  mit  gleichem  oder  nonnEilem  (iewebe  durch 
prima  intentin.  Dabei  situl  die  narbigen  Lappen  frei  von  gewissen  Nachteilen,  die 
Lappen  zeigen,  die  gesunder  weicher  Ilant  entlehnt  werden:  sie  bleiben  flach,  schwellen 
nicht  an,  bilden  keine  unformlichiMi  Wdlste.  Ist  ein  großer  Teil  des  Gesichtes  in  Xarben- 
gcw ehe  unige wa utlel t ,  so  stechen  sie  nicht  so  von  der  l^ m g e b n n g  a h  wie  Lappen 
aus  gesunder  H:nit.  die  noter  sidchen  Umständen  geradezti  büßlich  aussehen. 

Was  die  durch  die  Lappenbildung  entstehenden  Narben  betrifft,  so  sind  sie  bei 
unmittelbarer  Vereinigung  wenig  v«n  Bedeutung,  es  sind  geradlinige  oder  liogenf<>nnige 
feine  Narbenzüjre,  die  wenig  auffällig  sind,  nnd  damit  ist  auch  der  dritte  der  frflher  ge- 
nannten \'orwrirfe  auf  seine  geringe  Bedeutung  zurückgewiesen.  Die  größere  Schwierig- 
keit  der  Technik  wäre  aber  f?ewiß  ein  beachtenswerter  Punkt. 

Man  müßte  deshalb  und  weil  im  Falle  des  Mißlingens  keine  neue  Entstellung  zur 
früheren  hinzugefügt  wirtl,  der  Hautpfropfung  den  Vorzug  gehen,  wenn  die  endgül- 
tigen Erfolge  beider  Methoden  gleichwertig  wären.  Hier  aber  zeigt  sich  eine 
golchc  ungeheure  Minderwertigkeit  der  Methode  der  Haiitpfropfung  gegenüber 
der  älteren  Methode,  daß  jyar  kein  Zvveifel  sein  kann,  welcher  der  Vorzug  zu  geben  ist. 
Valude  ist  in  seiner  angezogenen  Arbeit  durch  die  Statistik  der  bis  dahin  veröffent- 
lichten Fälle  zu  folgendem  Ergebnis  gekommen: 

„t^uinze  succes  «ur  soixantc-dix-sept  öp<5rationR,  soit  moins  de  Vs' 
tel  est  le  hilan  plutot  embelll  de  la  greffe  cutan^e  par  le  proc^d^  de 
Wolfe:  le  resultat  est  plus  que  miJdiocre  et  il  n*eat  pas  besoiu  de  dis- 
serter  lougueuient  pour  conclure. 

Woher  kommt  es,  ilaß  die  Enderfolge  so  wenig  befriedigend  sind  und  daB  dies 
von  den  üperatenreu  so  lange  Oheraehen  wurde V    Das  hat  seinen  Grund  darin,   daß  die 

')  Bull,  de  1a  sog,  de  cbir.,  18Ö6,  T.  VI,  pag.  549. 
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«ticUoscu  Lappen  nach trä^l ich  einer  selir  starken  Schrumpfung  unterließen  imiri- 
destenä  auf  7j  tl^r  ursprünglichen  GrOÖe  nach  der  Lostrenuung)»  dai  dadurch  der  Er- 
foltf  nicht  hlo0  venniudcrt»  sondern  meist  vullständij^  aufjarehohcu  Avird;  linß  das  iiW'T 
(rewiihnlieh  lurht  naeli  einisfcn  Woelien  oiler  wenigen  Monaten,  scindcrn  meist  erst  viel 
später  henortritt,  so  daü  (lUer  lien  emlirültisfcn  KrfoJjLj  nicht  frUlier  als  nach  Aldanf  min- 
destens von  einem  Jiihre\)  j^eurteilt  werden  darf.  Darin  aher  wurde  nniaugs  gefehlt, 
indem  die  unmittelhareji  Krfoljfe  oiler  die  nach  wenigen  Wochen  erlangten  für  entl- 
^ftltig  angesehen  wurden, 

Soweit  anatonnsche  Untersuchungen  bis  jet^it  vorliegen  "K  seheint  mir  d.imus 
hervorzugehen,  daü  die  tninsplantieileii  Haut**tUcke  in  ihrem  Kutisanteile  v(ui  einem 
(irannlationsgeuebe  dnrchsietzt  werden,  das  dann  zu  der  starken  Schrumpfung  Ver- 
aiiiiüjsimg  gibt,  iodem  es  sich  in  Narbengewebe  umwandelt.  Das  wsprfin gliche  Stroma 
diT  Kntift  scheint  in  der  Granulation  vielleicht  größtenteils  einem  ResorptionsvorL'an^e 
aoheim?;ufa!h*n.  Was  von  den  überpflanzten  8t ticken  übng  bleibt,  ist  wohl  wesentlich 
ntir  das  liete  Malpighi,  d:is  in  Wnchemng  gerät  und  so  der  Ausgangspunkt  der  Cl>er- 
decknng  d(»s  (ininiihttionsigewelM'R  wird. 

Zur  Deckung  eines  Hantdefcktes  aus  der  Nachharscliaft 
worden  im  allgemeinen  in  der  Chirurgie  folgende  Arten  des  \'ertalirens 
verwendet. ')  Daliei  entscheidet  fiir  ihre  Brauchbarkeit  bei  Lidhautdetekten 
der  Umstand ,  ob  bei  der  sebließliclien  Vereinigung  ein  auf  den  Lidraud 
in  lotrechter  oder  schiefer  Richtung  wirkender  Zug  entsteht  oder  nicht. 
Nur  im  letzteren  Falle  sind  sie  brauchl>ar.  Ein  in  der  Verlängerung  der 
Lidspalte  wirkender  Zug  kann  unter  Umständen  (bei  stärkerer  Verringerung 
der  Lidränder)  erwünscht  sein. 

1,  Deckung  durch  einfache  Heranziehnng  der  benachbarten  Haut. 
Dieses  Verfahren  kann  nicht  zu  den  plastischen  Operationen  im  engereu 
.Sinne  gereelinet  werden.  Es  kommt  flir  Lidhautdefekte  nur  in  den  *S.  211 
erwähnten  Fällen  zur  Verwendung.  Im  übrigen  benötigt  man  seiner  aber 
fast  stets  zur  Deckung  der  sekundären  Defekte,  die  bei  der  Ent- 
lehnung von  Lappen  aus  der  Nachbarschaft  des  primären  entstehen. 

Ovale,  myrti^nblatttormigc  oder  zungenfi»rmigc  Defekte  werden  ein- 
fach vernäht.  Ist  die  S|mDnung  in  der  Jlitte  oder  '^i'^en  ein  Ende  hin  zu 
groÜ,  dann  legt  man  einen  oder  zwei  seitliche  Entspannungssehnitte  an. 
Vgl.  Fig.  1H2«  und  k 


»)  Valnde,  a.  a.  (l 

Zehend«»r,  Über  Rktropiuni Operation  durch  Transplantatiun  großer  Hautstücke. 
Klin,  Monatsbk  f.  Äugenkeilk.,   187^,  S.  233. 

Den  Vorzug  der  Blepharoplastik  mit  gestielten  Lappen  sucht  auch  zu  erweisen: 

De  Vincentiis,  Salla  blefaroplastlca.  Atti  tleirussuciaiiune  oculislica,  Annali  di 
Ottalm.,  X,  1881,  png.  506. 

')  Jacenkf»,   Wiener  med.  J.ibrb t eher,  1871. 

Weiss,  lnüug.'Dis,^.,  Tübingen  1872, 

Reverdin,  Gaz.  des  h«jpit.,  !871   und  Arch.  g^n.  de  med.»  Paris  1872. 

Thierfelder,  Arch.  d.  Heilk.,   1872. 

Thierseh,  Arch.  f.  klin.  Chir.,   J874. 

fZu  anderen  Resaltaten  kommt  Raehlmann,  s.u.  Ö.  171,  l>eiügl.  transplantierter 
i^clikimhnnt.] 

»)  Albert,  Lehrbuch  der  Clürurgie,  I.  Bd. 
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2.  Deckung  durch  seitliche  Verschiebung  (Celsus).  Für  viereckige 
Defekte  geben  Fig.  133  a  und  i,  für  dreieckige  Fig.  134  a  und  b  die  Art 
des  Vorgehens  an.  Sowohl  für  dreieckige  als  für  viereckige  Defekte  läßt 
sich  Burows  Methode  der  seitlichen  Dreiecke  mit  bestem  Erfolge  ver- 
wenden, die  durch  Fig.  135  a  und  b  in  ihrer  Grundlage  dargestellt  ist. 


( 


Fig. 182. 
Deckung  durch  Heransiohung,  mit  Entspannanggfchnitten. 

o.  Deckung  durch  Lappendrehung.   Die  Drehung  kann  von  ganz 
gerin »ren  Graden  angefangen,  fast  bis  zu  180®  stattfinden. 
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Fig.  1S8. 
Deckung  durch  seitliche  Verschiebung,  für  viereckig«  Defekte. 

Xur    die  unter    2.  und    3.  genannten   Methoden    sind    als  plastische 
Operationen  zu  bezeichnen. 


rk 


tWf 


Fig.  134. 
Duckung  durch  »eitlichi'  Verschiebung,  für  dreieckige  Defekte. 

Zur  Plastik  mit  gestielten  Lappen  wird  nun  an  den  Lidern 
am  häutigsten  die  unter  3.  genannte  Methode  der  Lappendrehung  ver- 
wendet. Auf  sie  gründet  sich  das  Verfahren  von  Kichet,  das  nur  ftir  ge- 
ringe Grade  von  Ektropiuni  geeignet  ist,  und  das  Verfahren  von  Frickc, 
von  Denonvilliers,  von  Dieffenbach.  Diese  kommen  für  alle  höheren 
Grade  in  Ik^traeht. 


Für  {j:e wisse  Falle  eignet  tsich  auch  die  Methode  der  seitlichen 
Lappen verschiehnng,  tur  die  Knapps  Verfahren  ein  Beispiel  gibt 

Weiters  sind  noch  unter  Umständen  angezeigt  das  Verfahren  von 
Landolt  und  die  sogenannte  italienische  Methode  (Branca,  Taglia- 
cozza,  V,  Graefe  sen.),  die,  ursprünglich  nur  zur  Khinoplmstik  angegeben^ 
auch  eine  Verwendung  bei  der  Blepharoplastik  zuläßt J) 

Landolt-)  geht  von  dem  bekannten  Grundsätze  aus,  daß  die  Lidhaut 
selbst  das  geeignetste  Materiale  zur  Bildung  von  Lappen  darstelle,  und 
daß  deshalb  jeder  Rest  eines  Lides  oder  das  andere  Lid  zur  Wiederher- 
Stellung  zu  benutzen  seien.  Es  eignet  sich  sein  Verfahren  ganz  besonders, 
nir  die  Fälle,  wo  ein  Lid  in  seiner  ganzen  Dicke  teilweise  oder  vollstän- 
dig verloren  gegangen  ist,  wovon  erst  später  gehandelt  werden  soll  Aber 
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ÜMkujig  dnrcb  ivHUcbe  Ti^rschlobnD^.  Btirowi  M«thod»  der  tieicticbtMi  DreUckt». 
ti  für  v^lereckJir«ti,  b  fUr  dreiacklgea  I)«fekt. 


auch  in  gewissen  Fällen  von  Narbenektropium  des  unteren  Lides,  wo  der 
Lidrand  und  die  Bindehaut  erhalten  sind,  kann  es  brauchbar  sein  und  ist 
deshalb  hier  zu  erwähuen.  Es  gehört  im  wesentlichen  zu  den  Vertahren, 
die  zur  bloßen  Verschiebung  gehören,  und  besteht  in  der  vollständigen 
Spaltung  des  erhaltenen  Lides  oder  LIdrcstes  in  seine  beiden  Platten  und 
Verschiebung  dieser  gegeneinander  oder  Einheilung  des  Lidrestes  zwischen 
sie,  so  daß  eine  feste  Vereinigung  der  Teile  zustande  koiunit.  Wo  sie  eine 
ununterbrochene,  schützende  Decke  über  dem  Augapfel  bilden,  ist  dann 
später  die  Bildung  einer  neuen  Lidspalte  erforderlich. 


*)  Berger,  BaU»  et  möm.  d<*  ht  soc,  chir,  Nouv,  st''rii\  T.  VI,  1880,  |ja^.  2(Jrt. 

Derseibet  l'uux  nouvi^Uo«  o(i*"r:üiMDs  de  blepharo^ila^stie  pur  h\  mothmh  italieiine 
müditi^e.  Kec.  d'ciphthalm  ,   188U.  pa^^  650. 

Lawson,   Lancet^  1W82. 

Dt^rby.  Transaction  wf  tbe  anier.  ophth.  aoc,  1885. 

Ceresetü,  Ectropion  della  palpebm  inferiare;  ntiuva  appHcuziooe  di  un  vecchio 
metodo  üperatoriü.  GazÄ.  med.  di  Tnrinn,  188^,  pag.  337. 

')  Landdlt,  Ni»uveau  procMr  de  blepharoplastie.  Arcb.  dVtphtbalm.,  1881,  pag.  0  und 
Des  quelques  op»§ratk»ns  pratfiiutr«  siir  les  paupii'Tes.  Arcb.  d'oijhtbalni.,  1885,  pag,  403- 
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Die  sogenannte  italienische  Methode  stellt  eigentlich  ein  Mittel- 
ding zwischen  der  Methode  mit  gestielten  Lappen  aus  der  Nachbarschaft 
und  der  Pfropfung  stielloHer  Hautstücke  dar.  Sie  besteht  niinilich  in  der 
Bildung  eines  gestielten  Lappens  aus  der  Armhaiit  des  Kranken,  den  man, 
während  er  noch  in  \  erbindung  mit  dem  entsprechend  gelagerten  Arme 
verbleibt,  an  den  einen  Rand  des  Defektes  anheilen  läÜt  und  erst  dann. 
wenn  dort  die  Verbindung  fest  geworden  und  so  die  Ernährung  des  Lap- 
pens von  dieser  Seite  gesiehert  ist,  von  seinem  Mutterboden  abtrennt. 
Dann  läßt  man  diesen  wiederum  ^gcstielten^  Lappen  in  den  ganzen  Defekt 
einheilen. 

Das  Verfahren  hat  also  mit  dem  der  Haiitpfropfung  geraein,  daö  der 
Lappen  einer  entfernten  ortliehkeit  entlehnt  wird,  daß  somit  keine  sekun- 
dären Narben  im  Gesichte  entstehen,  daß  also  auch  im  Falle  des  Miß- 
lingens  keine  neue  EDtstellung  hinzukommt;  mit  der  Plastik  mit  gestielten 
Lappen  hingegen,  daß  der  Lappen  niemals  gänzlich  von  einem  ernähren- 
den Hoden  getrennt  wird,  sondern  stets  durch  eine  Brücke  in  Verbindung 
bleibt.  Deshalb  treten  im  ihm  auch  nicht  die  Erscheinungen  einer  nach- 
träglichen lioehgradigen  Schrumpfung  hervor. 

Es  vereinigt  dieses  Verfahren  also  die  Vorteile  der  Ijeiden  anderen 
Methoden,  ohne  ihre  Nachteile  zu  besitzen.  Aber  es  ist  technisch  das  schwie- 
rigste und  stellt  dabei  an  die  Geduld,  die  Ausdauer  und  die  Intelligenz 
des  Kranken  so  hohe  Anforderungen,  daß  es  wohl  nur  ausnahmsweise 
angewandt  werden  kann. 

Die  Plastik  mit  ungestielten  Lappen  oder  Hautpfropfung 
bestellt  in  der  Einheilung  von  Hautstücken,  die  einer  entfernten  T^rtlichkeit 
desselben  Individuums  oder  einem  anderen  Individuum  (Amputationsstämpfe, 
Präputi um  oder  Labia  majora  (Da  G am a  P i n t o i),  d e  V i n ce n t ii s -)  oder 
selbst  Tieren  3)  entlehnt  sind. 

Es  wird  dabei  entweder  die  Haut  in  ihrer  ganzen  Dicke,  jedoch  ohne 
das  subkutane  Fett  (üllier,  Le  Fort-Wolfe)  oder  nur  eine  dtlnne,  ober- 
flächliche Schichte  übertragen.  Im  zweiten  Falle  benuzt  mau  das  Epithel 
und  die  obersten  Kntislagen  (Thiersch)  oder  bloß  das  Epithel  mit  den 
Papillcnspitzen  (Evcrsbusch),  u.  zw,  in  kleinen  Schollen  oder  in  großen 
zusarnmenh  Hngendcn  Lappen . 

Die  Übertragung  des  Hautstückes  erfolgt  entweder  auf  die  frisch 
gesetzte  Wunde  sofort,  wenn  die  Blutung   gestillt   ist  (primäre  Pfropfung), 


^)  Da  Garna  Pinto,   Bericht  über  die  XXII.  Vers.  d.  OpbthalmoL  Geaellscb.  Heidel- 
berg 1905,  S.  261, 

*)  De  Viocentiis,  Ref.  Jahresber.  f.  Opbthalmol.  1893.  S.  422, 
'J  Gillet  de  Grandmont    verwandie    2.  B.   Frcischbaut    (Hrulure    dea     panpi&reii 
restanration  par  la  greJ^e  de  |i«aii  do  grencmille,  Süc.  d'ophth.  de  Paris  18&0X    Katiaurow 
die  Haut  von  Lota  vulgaris  (Wjestaik  oftalratil.,  18^3), 


oder  erst  naeh  mehreren  Tagen,  wenn  die  Wundfläche  zu  granulieren  be- 
ginnt (sekundäre  TfroptEng)  oder  bereits  von  einer  dicken  Grannlations- 
schiehte  bedeckt  ist. 

Die  sekundäre  Pfropfung  wird  besonders  von  Wicherkiewicz  be- 
fürwortet, 0 

Die  übertragenen  Hautstficke  werden  entweder  ganz  gelassen  oder  mit 
Einschnitten  in  der  Mitte  versehen  (Kuhnt)  oder  in  kleine  Stückchen  zer- 
legt (v,  Wecker,  v.  Htellwag*).  Während  einige  die  Hautstlieke  mit  den 
Defcktriindem  vernähen,  verwerfen  andere  jede  Naht  vollständig. 

Eine  kurze  Betrachtung  der  verschiedenen  miiglichen  Fälle,  wie  sie 
beim  Narbenektropium  in  Hinsicht  auf  die  Ausdehnung  der  Narbe  und 
.sonstige  Xebenumstiinde  vorkomnien,  wird  uns  unter  Berücksichtigung  des 
Über  den  Wert  beider  Hauptmethoden  bisher  fiesagten  die  besonderen  An- 
zeigen für  die  \  erwendbarkeit  der  verschiedenen  Vertahren  beim  Narben- 
ektropium ergeben. 

Wir  unterscheiden  mit  Valude,  dessen  Darstellung  ich  hier  im 
wesentlichen  folge: 

1.  FäHe,  wo  die  Narbe  ein  ganzes  Lid  einnimmt  und  die 
Umgebung  aus  normaler  Haut  besteht. 

In  solchen  Fällen  ist  jede  Pfropfung  unbedingt  zu  verwerfen 
und  nur  Lappenbildung  aus  der  Umgebung  oder  (in  Ausnahmsfällen)  die 
italienische  Methode  statthaft.  Im  allgemeinen  wird  die  Lappcnbildung  aus 
der  Umgebung  (auch  aus  dem  anderen  Lide  nach  Landolt)  zu  wählen 
sein,  während  die  italienische  Methode  filr  gewisse  Fälle  in  Betracht  kom- 
men kann,  z.  B.  bei  jungen  Mädchen,  wo  man  den  infolge  von  Lappcn- 
bildung entstehenden  Narben  entgehen  wilL 

Bei  vollständigem  Narbenektropium  des  oberen  Lides  wird  der 
Lappen  in  der  Regel  der  8tini-Schläfenhaut  entnommen,  so  daß  sich  sein 
Stiel  in  der  Jochbeingegend,  tiefer  als  die  Lidspalte,  ansetzt.  Dadurch  zieht 
der  Stiel  den  Lappen,  also  das  neugebildcte  Lid  herab,  was  ja  wegen 
seiner  Stellung  wünschenswert  ist.®) 

Bei  vollständigem  Narbenektropium  des  unteren  Lides  bildet  man 
den  Lappen  aus  der  Wange,  der  Stiel  setzt  sich  an  der  Sehläfenhaut  an, 
und  zwar  höher  oben,  als  die  Mittellinie  der  Lidspalte  verläuft,  oder  man 
geht  nach  Landolt*)  so  vor,  daß  man  bei  genügendem  Hautüberschusse 
des  oberen  Lides  diesem  einen  Brückenlappcu  entnimmt. 


3)  ».  a.  0,  (vgl.  S.  214), 

'1  Bock.  a.  a.  0.  fs.  S.  21»);  v*  Stellwaj^.    Neiit*  Abhandlani^en    aus   dem  Gebiete 
dtr  praktischen  Augeiihf*ilkundo.  Wien  188ß,  Braumüüer. 
*)  Valude,  a.  a.  0. 

Sfklusy,  Zar  ßlepharoplastik.  Klin.  Monatsbl  t  Augenheilk..  XII,  S.  288  iL 
*)  Landolt*  a.  a,  O. 


Beim  muschriebenen  Ektropiiim  in  den  äußeren  Hälften  der  Lider 
sind  Lappen  wie  Im  den  vollständigen  Ektropien  zu  bilden,  nur  ent- 
sprechend kürzer. 

Fürs  untere  Lid  kommt  bei  ji^eringcn  (Iraden  auch  die  Operation 
von  Eichet  und  die  von  Dieffenbach  in  BetrachL 

Die  umschriebenen  Narbenektropien  in  den  inneren  Hälften  sind 
viel  seltener.  Am  oberen  Lide  wird  der  Lappen  aus  der  Stirnhaut  genom- 
men, der  Stiel  setzt  sich  an  der  Nasenwurzel  an. 

Am  unteren  Lide  ist  die  Operation  scliwieriger,  weil  die  Nasenhant 
nicht  in  größerer  Ausdehnung  verwendet  werden  kann.  Unter  Umständen 
kommt  man  niit  der  bloßen  Blepharorrhaphia  medial is  aus,  auch  die  Ope- 
ration von  Wharton  Jones  kann  l»rauchbar  sein.  In  manchen  Fällen 
ist  Knapps  oder  Dieffenbachs  Operation,  sonst,  bei  grußercr  Ausdeh- 
nung des  Defektes  eine  Plastik  zu  machen,  wobei  ein  Htirnlappen  gebildet 
wird,  dessen  8tiel  sich  in  der  Gegend  des  inneren  Winkels  ansetzt. 

Für  Defekte  am  inneren  Winkel  kininen  Lai>pen  aus  der  Stirn-  oder 
Nasenwangenhaut  gebiblct  w^erden, 

2.  Fälle,  wo  die  Nachbarschaft  des  Lides  von  oberfläch- 
lichem, nicht  adhärentem  Narbengewebe  gebildet  wird. 

Auch  hier  ist  die  Pfropfung  unbedingt  zu  verwerfen  und  ausschließ- 
lich die  Lappenliildung  aus  der  Xaehliarschaft  angezeigt.  Man  geht  nach 
denselben  Urundsätzen  vor  wie  bei  1,  Die  italienische  Methode  ist  hier 
ebentalls  zu  verwerfen,  weil  das  eingepflanzte  normale  Hautstück  von  der 
narbigen  Cmgebiuig  zu  sehr  absticht. 

^>.  Fälle,  wo  das  ektropioniertc  Lid  von  Narbeogewebe 
umgeben  ist,  das  zur  Lappenbildung  ungeeignet  ist. 

In  solchen  FülhMi  ist  man  gezwungen,  zur  Hautpfropfung  zu  greifen, 
weil  man  meist  keine  andere  Wahl  hat.  Sie  ist  eben,  wie  Valude  sagt, 
keine  mcthode  de  choix,  sondern  eine  methode  de  necessite. 

Allerdings  könnte,  wenn  man  es  mit  einem  gedaldigen  und  intelli- 
genten Patienten  zu  tun  bat,  auch  zur  italienischen  Methoite  gegriften 
werden^  da  sie  doch,  wenn  die  Anheilung  gelingt,  einen  bleiljenden,  wenn 
auch  unschönen  Erfolg  verspricht,  wähn^id  die  Daner  des  Erfolges  einer 
Pfro)»fung,  auch  wenn  sie  gelingt,  oft  sehr  fragwürdig  ist,*) 

iJiesoii  Füllen  schließen  t^ich  nnn  solche  am  wo  tiefere  Verändprimfen  mi  den 
Skclnttt^ilrn  mit  dem  Ektrnpiimi  verlmiiclen  sind,  sn  dnÜ  tlie  der  liiiöehenien  Unterlairo 
angehefteten    Narhen    in    P'iireben    niMi    tri cht**rf*>rra igen    Vertiefungen    an    den    Ängeu- 


^)  Daß  das  von  Goaillou  (De  la  blq>harnj>!astie  ä  jiont,  ThÄse  de  Paris  t889)  be* 
icbri&b«ne  Verfahren  von  DiEinonx  in  Fällen  aus^dehnter  Narbenbildang  des  Gesichtes 
Y^-irlüich  so  sichere  Krtuli:«  hüben  konnte ,  wie  G.  angibt,  kann  ich  kaum  glauben.  Leider 
ist  mir  nur  das  Referat  ini  Jahresberichte  für  die  Leistungen  nnd  Fm-tsch ritte  in  der 
Ophth.  fiir  1H81K  herausg.  von  Michel,  zugänglich. 
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höhlfmnuKkm  hini'ing'ezogeo  siiui.  Dit>se  Vt'rtic hingen  nntstebeii  clnrch  Aus^toßiinL^  nekro- 
tischer Knoeljcristürkej  ihiri'li  Versrliiehiinir  der  BnichstiH'ko  bei  Brrielieiu  diircli  Kiti- 
seiiknnjL'en  usw. 

Fn  solchen  Fällen  stößt  die  Plastik  auf  gewisse  SchwierigkeitetJ,  weil  die  zti  Ue- 
deckende  Fläche  sehr  uneben  ist,  die  Lappe«  also  hohl  liefen  ujid  »omit  leicht  ab* 
sterben,  oder,  Menn  sie  anheilen^  in  die  \'ertiefuni?  biiieiuM^ezogen  werden  und  dieser  Zug 
seihst  wider  anf  den  Lidrand  wirkt.  Der  Krfrdg  ist  also  meist  niantrelbiift. 

Deshalb  hiit  Tripier')  für  Fülle,  wo  em  umschriel>ener  Substanzverlust  der 
Weichteile  und  des  Knocheus  7a\  einer  triehterfonnig  oder  muldenartig  eiuvezo^enen 
Xarlie  jrefübrt  hat,  ein  Verfahren  auireifcben  ,  wo  zuerst  die  Narbe  uniHchnttten*  dann 
durch  Bildung'  zweier  flilirelförmiirer  Hautbippen  in  ihrer  Nachbarschaft,  die  umj^e- 
schbiifcn  werden,  so  daß  ihre  Huntfliicbe  nach  hinten  sieht,  die  Veiticfunff  ans^efldit 
werden  soll,  fher  diese  Lappen  unil  dii^  durch  ihre  Ausschneidung  erzeuiirten  Defekte 
kommt  dann  erst  ein  der  Stirne  eutnoniniener  ^jroßer  (Brllckeu-)  Lappen.  [Heute  wird 
man  in  solchen  Fällen  wohl  eine  osteoplasriscbe  t Operation  ausführen,  crentucll  eine  Er- 
k'änzuuL""  des  Kmichendefektes  durch  eine  Zelhdöiii-  culer  i^iiraffinprothese  vornehmen. 
Audi  l'ntcrpfbinznnir  des  Ilmutlappens  über  dem  Knochendefekte  mit  Fettgewebe  wnrde 
empfidden.*)  E.] 

In  Fallen  von  komplizierten  Brüchen  des  Orbital  randes  kommt  es  auch  häuf  ig 
im  Verlaufe  der  oft  dureii  Kntzünduu,Ef  ijestrirten  Wundbeil un^  zu  FJitropion  des  be- 
treffenden Lides,  neben  Venscbiebuu)?  und  Einsenkuus  der  Bruchstücke,  Da  kann  meist 
von  einfiicbem  plaKtiscben  Verfahren  nicht  die  Kede  sein.  Nach  Lostrennunj^  des  Lides 
muß  die  Kj*ochenfläche  bloßgelegt,  eijrzelne  Knocheuspitzeu  eventuell  reseziert  werden. 
Verlieh oliene,  einsresenkte  Bruchstürke  tnichtet  mau  frei  zu  machen,  in  ihre  richtijfe  Lage 
zu  bringen  und  dort  festzuhalten.  Die  Dort  htrcnnuup  des  Knochens  kann  mit  Sticli- oder 
Kettensäire  oder,  wo  das  iricht  geht,  dadurch  bewerkstelligt  werden,  daß  lüngs  der  Durch- 
treunungslinie  eine  dichte  Reihe  von  Bohrlöchern  gesetzt  wird,  die  mit  einem  Ihillbohrer 
(wie  ihn  die  Zabnürzte  gebrauchen)  gesetzt  und  mit  der  Feile  verbunden  werden.  Der 
gehobene  Knocheutetl  ist  durch  Silber-  oder  Fiatinklammern  zu  befestigen.  Eine  derartige 
Operation  hat  neuerdings  Giiyet*)  beschrieben, 

Ilierlicr  gebriren  die  Fidle,  wo  das  ganze  obere  Lid  von  einer  derben  Narben- 
nmsse  eingenommen  ist,  die  in  lotrechter  Richtung  sehr  stark  verkürzt  und  entweder 
mit  dem  ehenfjtlls  defekten  Augenhoblenrand  verwachsen  ist  oder  sich  tiefer  in  die 
Augenhöhle  hineinzieht.  Die  P'olge  tktvou  ist,  daß  nicht  bloß  der  freie  Lidr;ind  empor- 
gezogen, soudern  auch  die  An^'enbraue  herabiirezent  ist  und  die  Narbe  in  einer  schnmlen, 
aber  tiefen  Furclie  liegt,  die  von  Lidraml  und  Augenbraue  begrenzt  ist.  Es  kommt 
das  nach  ausgedehnter  Karies  des  Augenbohlenrandes,  nach  Erysipclgangräii  des  Lides, 
nach  Anthrax  u.  dgl.  vor. 

In  solrben  Fidlen  ist  es  wünschenswert;  die  Augenbraue  emporgezogen  zn  erhalten, 
und  dus  kann  dadurch  erreicht  werden,  daß  der  Lappen  dicht  (d)er  der  Augenbraue  der 
Lidhant  entnommen  winl.  Die  Veruähung  iles  sekuudüreu  Defektes  hebt  dann  tbe  vorher 


*)  Tripier,  Du  doubh,^  phin  de  lambeiiu  cüiiimt^  nioyen  de  ruparer  certaines  pertes 
•de  sTibsstance  juter<'ssant  ä  la  fuls  les  partles  molles  et  la  wiuelette  de  hi  rtrgion  soasorbitainj. 
Kcc.  dV,phtb.,  IHiHK  pag.  VM 

')  Weiß,  Zur  openiliven  Behandlung  des  Narbe nektropium.  Ber.  d.  26,  Vers,  d,  oph- 
thalmul.  Ges.  Heidelberg  19()6,  fc?.  2B8. 

')  Gay  et.  De  la  restauration  oaseuse  du  rebord  de  l\)rbite,  Arch.  d'ophth,.  Xll, 
1892,  pag.  193. 
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efltsprerhrnd  gelockerte  Augenbraue  in  der  gewünschten  Weise  über  den  Äugenhöhlen- 
rand  cnipor. ') 

l>:izn  würde  sich  auch  statt  der  üblichen  Bildung  eines  eiüKtielisren  I>appens  mit- 
unter die  Bildung  eines  Brücke uluppens  eignen,  der  durch  zwei  der  Augenbraue  parallele 
b*>|Tpnfonni^e  Schjiitte  der  Stirnhaut  in  der  tidtj^cn  Breite  entnommeTi  wird.  Die  beiden 
Enden  des  Defektes  müssen  durch  wafrn^cbte  Schnitte  mit  den  Enden  des  unteren  boi?en- 
förmigen  Schnittes  verbunden  nerden-  Man  zieht  daun  unter  ihm  die  Augenliraue  empor 
und  niiht  ihn  im  Defekte  fest,  wahrend  der  obere  Rand  des  Augenbrauenlappen«!  mit 
ihm  idteren  Rande  dei?s  sekuiuiiiren  Defektes  vernäht  wird,*) 

Bei  solchen  Operationen  kann  auch,  wie  es  Hirse hberg  empfiehlt*),  wenn  dio 
Wtmperreihe  des  ektro phonierten  Lides  mangelhaft  ist,  diwlureh  ein  neuer  Wimperboden 
geschaffen  werden^  daÜ  man  bei  Führung  de»  unteren  Schnittes  einen  schmalen  Streifen 
der  Augenbraue  mitnimmt. 

[Für  die  Art  der  AhloBUEg  des  ektropionierten  Lides  nind  die  Rat- 
schliige,  welche  Hotz*)  gegeben  hat^  sehr  beachtenswert.  Auch  wenn  die  An- 
heftungsstelle  des  Lides  in  größerem  Umkreise  narbig  ist,  soll  dasselbe  in 
so  weitem  Umkreise  uniKehnitten  werden,  daß  am  Lidrande  ein  (wenn  awch 
narbiger)  Hautlappen  in  annähernd  der  Breite  des  normalen  Lides  haften 
bleibt.  Derselbe  wird  sorgfältig  bis  nahe  zum  freien  Lidrande  von  der 
Unterlage  abgelöst,  und  dann  erst  so  in  die  Tiefe  prüpariert,  daß  das  Lid 
völlig  frei  gemaeht  und  reponierbar  ist.  Am  oberen  Lid  soll  der  freie  Rand 
des  Ilautlappens  an  den  Tarsalrand  angenäht  werden,  am  unteren  an  die 
Fascia  tarso-orbitalis.  Dann  wird  —  eventuell  nach  provisorischer  Tarsor- 
rhaphie  —  der  Defekt  durch  einen  stiellosen  oder  gestielten  Hautlappen 
gedeckt. 

Ist  die  Längenausdehnung  des  Lides,  wie  es  bei  länger  bestehendem 
Narbenektropium  fast  innner  der  Fall  ist,  wesentlich  vergrößert,  so  soll 
vorher  an*  lateralen  Lidwinkel  ein  Stück  des  Lides  in  Dreiecksfonn  — - 
am  besten  nach  Kubnt-Szynianowski  —  exzidieit  werden.  E.] 

//.    Ver/ahrin  bei  frisch  ^ejfttzten  Defekten  der  Lidkaut  (nach  Entfernung  eines 

Epitheliüms  w.  dr/L). 

Wurde  z.  B.  ein  Kankroid  vom  Lide  oder  seiner  nächsten  Nachbar- 
schaft entternt,    dann  ist  es  vorteilhaft,  statt  in  unmittelbarem  Anschlüsse 


*)  Riebet,  Ectm|kiiiD  ficatrieiel  de  la  paapjdre  supvnoare.  Rec. d'o|ihth.,  1886,  pag.549. 

-)  Huck,  Biefjhiiropljistik  mit  doppelt  gCBtieltem  Lappen.  Zcntralbl.  f.  prakt,  Augt'n- 
heilköDde,  187t).  fcj.  GIK    Älinlieh 

BuiiiMelli,  Nuovo  protessn  diu  biefaro plastica,  Atti  deU' associaz.  ottalm.  itab  1878 
and  Nüuveao  proeede  dt*  blepharophistie.  C(mjj:r.  p<§r.  intern,  dophtb.,  1880.  Basinetli  trennt 
den  Luppen  nachträgh'eh  an  !?i*ineii  Stielen  am  7,  und  H,  Taj^o  vollständig  ab. 

'I  Hirsch berg,  Cber  Wimpcrbildun?^.  ZenlralbL  f.  i>rakt.  Augenheilk  ,  1889,  2,  S.13L 

*)  H«^tz^  Eine  Methi>de,  nm  imrbi|e:e!  Hautlnppün  bei  der  Operation  des  Narbpiif ktrii- 
piiuii  dt58  oberen  Lides  ?m  benutzen.  Arch.  f.  Ati^nht'ilk.,  1897,  licL  34,  S.  25ß,  nod:  Dit 
riehtij;?e  TbeiUing  und  Fixatiun  der  HaHt!a}>peii  bei  der  «Operation  wegen  Narbenektrofiium 
zur  Verhütung  von  Rezidiven.  Ebenda  1903,  Bd.  48,  8.  328,  und  1905,  Bd,  52,  S,  346. 
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an  die  Exstirpation  die  Deckung  des  Defektes  vorzunehmen,  eine  soge- 
nannte sekundäre  Plastik  zu  machen. 

Man  vernäht  also  die  Lidspalte  und  tiberläßt  die  Wunde  der  Granu- 
lation. Zeigt  sich  dann  bei  der  Zusammenziehung  der  granulierenden  Wunde 
eine  Verziehung  des  betreffenden  Winkels  oder  der  Lidspalte,  dann  ist  es 
Zeit,  die  Plastik  ganz  oder  teilweise  vorzunehmen.  Ja,  es  kann  die  voll- 
ständige Ausbildung  der  Narbe  abgewartet  werden,  um  dann  erst  die  Opera- 
tion zu  verrichten.  Es  ist  nämlich  oft  ganz  erstaunlich,  wie  viel  von  der 
Wunde  durch  das  allmähliche  Herbeiziehen  der  Nachbarschaft,  besonders  der 
so  dehnbaren  Lidhaut  gedeckt  werden  kann.  Man  hat  es  also  für  jeden  Fall  bei 
der  Operation  mit  der  Deckung  eines  um  vieles  kleineren  Defektes  zu  tun,  ja  es 
konmit  vor,  daß  tiberhaupt  eine  plastische  Operation  erspart  werden  kann. 

Der  weitere  Vorteil  liegt  darin,  daß  man  die  Entstehung  eines  Re- 
zidives  genau  beobachten  kann,  während  sich  ein  solches  unter  einem  so- 
fort eingepflanzten  Lappen  erst  beraerklich  macht,  wenn  es  schon  eine  ge- 
wisse Größe  und  Ausdehnung  erreicht  hat,  wobei  es  schon  stark  in  die 
Tiefe  vorgedrungen  sein  kann.  Insbesondere  gewisse  bösartige  Epitheliome 
am  inneren  Winkel^)  erheischen  große  Vorsicht,  weil  sie  die  Neigung 
haben,  in  die  Augenhöhle  und  längs  der  Tränenwege  in  die  Nasenhöhle 
und  in  ihre  Nebenhöhlen  fortzuwuchem. 

Zur  sekundären  Plastik  kann  natürlich  ein  gestielter  Lappen,  aber 
auch  die  Hautpfropfung  verwendet  werden,  besonders  zur  Deckung  von 
Defekten  an  den  Lid  winkeln. 

Hat  man  es  mit  einer  sehr  stark  granulierenden  Wunde  zu  tun,  dann 
entfernt  man  die  oberflächlichste  Granulationsschichte  mit  dem  Messer  oder 
scharfen  Löffel,  weil  sie  der  Anheilung  der  Lappen  nicht  gUnstig  ist 2), 
stillt  die  Blutung  vollständig  und  legt  dann  eventuell  erst  am  folgenden 
Tage  die  Lappen  auf. 

Bei  kariösen  Prozessen  an  den  Augenhöhlenrändern  ist  auch  erst  die  endgültige 
Ausbildung  der  Narbe  nach  Ausheilung  des  Prozesses  abzuwarten,  ehe  man  an  einen 
plastischen  Eingriff  geht.  Wenn  also  auch  ein  anderer  Kingriff,  z.  B.  die  Entfernung 
eines  Sequesters,  vorgenommen  werden  muß,  so  überläßt  man  die  Wunde  der  Vernarbung 
und  macht  dann  erst  die  eventuell  nötige  Operation.  Es  läßt  sich  übrigens  in  manchen 
Fällen  durch  Massage  und  Dehnung  der  Narbe,  in  anderen  durch  subkutane  Trennung 
der  Stränge  vieles  erreichen  imd  eine  größere  Operation  vermeiden.')  [Nur  in  jenen 
Fällen,  die  sich  zur  Anlegung  einer  Knochenplombe  eignen,  muß  man  sofort  für  eine 
entsprechende  Deckung  des  Wundgebietes  sorgen.] 

*)  Valude,  Du  cancroide  de  l'angle  interne  des  paupi^res.  Arch.  d'ophthalm.,  XI, 
1891,  p.  439. 

')  Thiersch,  Über  die  feineren  anatomischen  Veränderungen  bei  Aofheilung  von 
Haut  auf  Granulationen.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  XVII,  2,  8.  318  ff. 

•)  Bull,  The  treatment  of  scars  of  tho  face  invulving  the  eyelids  directly  or  in- 
directly.  Annal.  of  med.  scienc,  Oct.  1881,  p.  431. 

Csermak,  Die  angenftratlichen  Operationen.  2.  Aufl.  \q 
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Plastik  mit  gestielten  Lappen, 

Dafür  gdten  folgende  all*i;€ meine  Rodeln: 

1.  Was  den  Defekt  anlani^,  t>o  soll  er  m  weit  als  möglich  durch  liloßes 
Ziisaiiiuienziehen  seiner  vorher  nntemiinierteii  Ränder  verkleinert  werden. 
Selbst verständh'eh  darf  hierliei  keine  Spannunj:;  entstehen,  die  einen  7A\g 
auf  den  Lidrand  ausUlit.  Am  häuti^^sten  wird  inan  bei  priiniirer  Plastik  auf 
einen  frischen  Defekt,  wenn  man  eine  nolche  unter  Umständen  zu  niaehen 
{^enötif^t  ist,  in  ilie  La;i:e  konunen,  dieser  Re^jel  naehzukonjinen,  weil  dabei 
oft  Hchiuale  Ausläufer,  Winke!  des  Defektes  entstehen,  die  sich  leieht  ein- 
fach vereinigen  lassen.  Aber  auch  bei  Narbent^ktropien  konnnt  ähnliehej*, 
wenn  auch  seltener,  vor. 

Diese  Reg'el  8ti*ht  nicht  in  Wiilertjprurli  mit  tWm  frOher  liegproclieiien  Grundsatz, 
(lf*n  D(?fekt  ^enil'^cnfi  tliireh  Frniniacljen  ihn  Litles  ans^ziibreiteii,  Denn  ilabci  handelt  es 
wich  nm  seine  penü^^ende  Pintwieklnnp  in  einer  anf  den  Lidnind  senkrechten  Rich- 
tung, Es  ist  das  gerade  au  den  Udeni  iietweudig,  v\cil  die  Wundflüche  meist  uiiehen 
ißt  und  weil  deshalli  der  eingepflanzte  Lappen  leicht  hrQckenartig  fther  Tertiefte  Stellen 
hinwefwiehen  wOrde,  anstatt  nich  (llierall  iiriznsclimiegeu ,  alsü  nicht  die  ganze  F'Uehe 
hcdeckte,  somit  eicentHch  zu  klein  v^iire.  l>as  hrin^^t  dann  mit  m*h,  djiß  sich  in  all 
den  Furrhen  niai^si^^es  Narltengewehe  putwickelt,  das  stark  schrnmpft,  iiml  d:i  es  mit  der 
hinteren  Lappenflürlve  venAaehseu  ist,  Ihn  in  einen  dicken  ^  unförmlichen  Wulst  um- 
wandelt, dessen  Ausdehnung  in  lotrechter  Richtung  ungenügend  ist. 

Weiters  nniti  der  Defekt  an  seinem  Grunde  mögliehst  von  Narben- 
gewebe betreit  werden,  er  ist  aueh  dureh  Entternung  \  orspringender  Eeken 
seiner  Känder  nach  Tunlicbkeit  abzurunden  nnd  zn  vereinfachen.  Kalir»se 
oder  gesehwUrige  Stellen  seiner  Ränder  mnd  ebenfalls  zu  entfernen. 

Bevor  der  Lappen  hineingek^gt  und  festgenäht  wird,  müssen  erstens 
die  Ränder  des  Defektes  genügend  weit  nnterniiniert  werden,  und  zweitens 
ist  eine  große  Sorgfah  auf  eine  vollständige  Blutstillung  zu  verlegen ;  auch 
die  parenehyniatr»se  Blutung  mnß  vollständig  stehen,  tlamit  keine  Ge- 
rinnsel zwischen  die  Wundränder  und  zwischen  die  Lappenwundfläehe  und 
den  Grund  des  Ik'fektes  zu  liegen  kommen,  die  die  \'ereinigung  verziigern 
könnten.  Gegebenenfalls  versehiei)t  man  die  Beendigung  der  Operation  auf 
den  nächsten  Tag. 

2.  Der  Lappen  muli  stets  in  allen  Ausdehnungen  um  ein  Drittel 
griJüer  genommen  werden  als  der  zu  bedeckende  Defekt.  Schon  durch  die 
Loslösnng  eHeidet  er  eine  Verkleinerung,  weil  er  sich  infolge  seiner  Zägig- 
keit  zu^annnenzieht  (priniiire  \  erkb^inernng).  Später  schrumpft  er  noch  um 
ein  gewisses  Maß  (sekundäre  Verkleinerung).  Der  Lappen  soll  in  seiner 
Ge^stalt  der  Gestah  des  Defektes  genauestens  entsprechen,  so  daß  er  ohne 
Spannung  nnd  Zerrung  darin  ausgehreitet  werden  kann  und  ihn 
bedeckt. 
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Sein  Stiel  muß  recht  breit  f^enoiimien  werden,  soweit  es  ohne  zu  s^itarke 
Wiilstiin^  und  Falti^nbildiing  an  dem  der  Dreliunj::  entsprechenden  Kandf^ 
angeht,  damit  die  Ernährung  der  Lappens  genügend  sei.  Allerdings  braueht 
der  Stiel  nicht  der  breiteste  Teil  des  Lapi>ens  zu  sein.  Üafiir  gibt  uns 
die  Rhinoplastik  aus  der  Stirne  mit  ihrem  fliegenklatschenUhnlichen  Lappen 
das  beste  HeispieK 

Der  Stiel  soll  weiters  keiner  zu  starken  Zerrung  und  Drehung  aus- 
gesetzt werden,  weil  er  sonst  leicht  abstirbt.  In  dem  ganzen  Lappen  ent- 
steht dabei  eine  Blutstauung,  die  ihn  zum  Absterben  bringen  kann. 

1/ni  die  Ernährung  des  Lappens  möglichst  zu  siehern,  soll  man  das 
subkutane  Fett  mit  den  darin  verlaufenden  gn>ßeren  (Teftißstäimmen  beim 
Lostrennen  des  Lappens  mitnehmen. 

Bei  der  Vernähung  der  Ränder  des  Lappens  mit  den  Defekträndern 
muß  mit  großer  Genauigkeit  vorgegangen  werden.  Man  breitet  den  Lappen 
im  Defekt  aus  und  befestigt  ihn  vorläufig  mit  einigen  Heften,  die  so  ver- 
teilt werden,  daß  seine  Lage  im  ganzen  gesichert  ist. 

Jedenfalls  muß  man  bei  zungentormigen  Lappen  die  Spitze,  bei  recht- 
eekigen  die  lieiden  Ecken  zuerst  befestigen.  Dann  werden  die  ilbrigen 
Hefte  in  kurzen  Abständen  gesetzt. 

Wenn  die  Ränder  die  Neigung  haben,  sich  einzurollen,  so  müssen  sie 
heim  Knoten  der  Fäden  mit  anatomischen  Pinzetten  gut  herausgedreht 
werden.  Besonders  mühsam  ist,  wie  schon  früher  erwähnt,  das  Vernähen 
der  Ränder,  wenn  der  eine  der  Stirnhaut  oder  Wangenhaut  und  der  an- 
dere der  um  so  namhaftes  dünneren  Lidhaut  angehört. 

H.  Durch  die  Bildung  des  Lappens  entsteht  ein  sekundärer  Defekt 
Bei  der  Wahl  des  Ortes,  woher  man  den  Lappen  nimmt,  ist  darauf  Rück- 
sicht zu  nehmen,  daß  der  Dt^fekt  nicht  einem  bewegüchen  Teile  zu 
nahe  komme,  der  dann  durch  die  Vereinigung  des  Defektes  einem  Zuge 
ausgesetzt  sein  würd«\  durch  den  seine  natürliche  Stellung  und  Lage  he- 
<^iiiträchtigt  werden  könnte.  Das  gilt  also  für  die  Gegend  der  unteren  Teile 
der  Nase  (Flügel  und  Spitze),  des  Ohres  und  der  Lippen.  Auch  muß,  wenn 
4^in  Lappen  der  Wange  entlehnt  wird,  der  Ductus  Stenonianus  geschont 
werden,  damit  keine  Speiehelfistel  entstehe. 

Der  sekimdäre  Detekt  wird  meist  durch  bloües  Herbeiziehen  der  be- 
nachbarten Haut  gedeckt,  Stellt  sich  dabei  eine  stärkere  Spannung  ein, 
so  kann  man  durch  sogenannte  Bauseh^mnähte  die  Wundränder  einander 
näher  zu  bringen  suehen.  (übt  das  auch  zu  wenig  aus^  dann  müssen  Ent- 
spannungsschnitte gemacht  werden, 

Ist  der  sekundUre  Defekt  zu  groß,  als  daß  er  auf  diese  Weise  zur 
Vereinigung  gebracht  werden  könnte,  dann  ist  es  am  einfachsten,  ihn  durch 

15* 
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Pfroptunji:  zu  decken  *) ,  und  zwar  «iipfielilt  sich  hierzu  am  meisten  das 
Verfahren  nach  Thiersch-Everslnisch. 

Die  Stürungen  im  Verlaufe  der  Wundheilung  bestehen  in  Gan- 
grän des  ganzen  Lappena  oder  einzelner  Teile;  in  Wundinfektion: 
Stichkanaleitening ,  Eiterung  des  Lappens,  Erysipel,  Phlegmone;  in  der 
Bildung  von  Geschwüren  auf  dem  bereits  anheilenden  Lappen. 

Bei  der  Gangrän  werden  einzelne  Teile  oder  der  ganze  Lappen  blaß 
oder  li\ad  gefiirbt^  die  Epidermis  stöüt  sich  in  Fetzen  ab,  unter  ibr  liegt 
eine  graugelbe,  immer  schmieriger  werdende,  erweichte  Pulpe.  Während 
diese  zerfließt,  erheben  sicli  vom  Grunde  rötliche,  üppige  (Tranulationen. 

Bei  der  Eiterung  des  Lappens  besteht  starke,  übelriechende  Abson- 
derung, die  durch  den  Verband  durchschlägt,  die  Lappen-  und  Defekt- 
ränder sind  gerötet,  geschwellt  und  der  Lappen  läßt  sich  bald  leicht  hin- 
und  berschieben.  Auf  Druck  auf  ihn  quillt  reichlicher  Eiter  zwischen  den 
Wundrändem  hen^or.  Schließlich  löst  sich  der  Lappen  aus  seiner  Verbin- 
dung gänzlich  los  und  wird  ganz  oder  zum  groüen  Teile  abgestoßen, 

Geschwürsbildung  an  dem  bereits  angeheilten  Lappen  kommt  eben- 
falls vor.  Es  bildet  sich  an  einer  Stelle  eine  Erosion,  die  dann  in  ein  Ge- 
schwür übergeht,  das  sich  nach  der  Tiefe  und  Fläche  ausbreitet  und  zur 
Zerstörung  eines  Teiles  oder  des  ganzen  Lappens  führt. 

AusföhruDg  der  Operation  iiaeh  Frieke,^) 

Sie  besteht  in  der  Bildung  eines  zungenfürmigen  Lappens 
zur  Deckung  eines  länglichen  (eiförmigen)  Defektes  der  Lid- 
haut- 

Dic  das  Lid  verziehende  Narbe  wird  durch  einen  im  allgemeinen  dem 
Augenhöhlenrande  parallelen  Sclmitt  durchtrennt  und  hierauf  das  Lid  so 
beweglich  gemacht,  daß  es  in  seine  richtige  Lage  gcbracbt  werden  kann. 
Hierauf  wird  die  Lidspalte  nach  Anfrischung  der  Lidrandtlächen  vernäht. 
Enveist  sich  dabei  der  Lidrand  als  sehr  stark  verlängert,  so  schneidet 
man  ein  keilförmiges  Stück  aus  dem  Lide  nächst  dem  äußeren  Winkel 
aus  und  veniäht  diese  Wunde  an  der  Bindehautseite  und  im  I^idrande. 

Nachdem  der  Defekt  in  der  früher  angegebenen  Weise  hergcriehtet 
lind  gesäubeit  ist,  stilh  man  die  Blutimg  und  nmcht  sich  aus  Guttaperchu- 
papier,  das  durch  Einle^^en  in  Sublimatlösuug  1 :  lOOö  sterilisiert  und  dann 
in  Kocb Salzlösung  abgespült  wurde,  einen  genauen  Abklatsch  des  Defektes, 


')  Hirse bUerg,  Beiträge  zur  praki.  Aagenbellk.  1878,  UI»  Lei|>2ig,  Veit  &  Ko. 

Vitilet^  l'n  Douveaa  proend*^  de  greA'e  ctitan^«  en  ophtbaJm.  Arch.  d'yphth.,  1889, 
piig.  71. 

*)  Fricke,  BiMuug  neuer  Augenlider  (Blepharoplastik)  nach  ZersturuD^  and  dadnrcli 
faervorgt»brachter  Ausfwiirtswendung  derselben  ►  üamburg  1829. 
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um  danach  den  Lappen  bilden  zu  können.   Man  legt  also  den  Abklatsch 
auf  die  betreffende  Haatstelle. 

Es  sei  z.  B.  bei  einem  vollständigen  Ektropium  des  oberen  Lides  der 
Lappen  aus  der  Stimschläfenhaut  zn  bilden.  Der  Defekt  nimmt  die  ganze 
Fläche  des  Lides  ein,  reicht  also  außen  bis  zum  Augenhöhlenrand.  Es 
muß  nun  der  innere  Rand  des  Lappenstieles  mit  dem  äußeren  Ende  des 
Defektes  zusammenstoßen.  Man  legt  also  den  Abklatsch  in  der  entspre- 
chenden Stellung  dort  an.  Reicht  der  Defekt  nicht  so  weit  nach  außen, 
so  muß  er  durch  einen  Schnitt  so  weit  verlängert  werden.  Keinesfalls  darf 
zwischen  dem  Defekt  und  dem  Lappen  eine  ununterbrochene  Brücke  stehen 

bleiben.  Man  muß  es  vermeiden,  daß  noch  ein 
Teil  der  Augenbraue  in  den  Lappen  hineinfUUt. 
Weiters  ist  darauf  Rücksicht  zu  nehmen,  daß  die 
Achse  des  Lappens  keinen  zu  großen  Winkel 
mit  der  Achse  des  Defektes  einnehme,  weil 
sonst  die  Drehung  des  Lappenstieles  zu  stark 
wird.  Andrerseits  darf  der  Winkel  nicht  zu  klein 
sein,  weil  sonst  die  Vereinigung  des  sekundären 
Defektes  einen  Zug  auf  das  Lid  nach  oben  aus- 
üben würde.  Hat  man  nun  die  Lage  des  Abklat- 
sches festgestellt,  dann  umschneidet  man  die  be- 
treffende Hautpartie  mit  dem  Skalpell,  jedoch  so, 
.  Ij—y     ^  daß    man   den  Schnitt    parallel   zum  Rande    des 

jß  Abklatsches   in    solcher  Entfernung  davon  führt, 

daß  der  Lappen  in  der  Breite  und  Länge  um 
ein  Drittel  größer  wird  als  der  Defekt.  Das 
äußere  Ende  des  Schnittes  wird  dabei  so  weit 
nach  abwärts  und  außen  verlängert,  daß  die 
Basis  des  Lappens  tiefer  als  die  Lidspalte  zu  liegen  kommt,  und  zwar  um 
S—bmm  (Fig.  136). 

Ist  man  aus  irgend  welchem  Grunde  gezwungen,  dem  Lappen  eine 
starke  Drehung  zu  geben  (90^  und  darüber),  dann  muß  der  Stiel  des 
Lappens  schmäler  gemacht  werden,  und  zwar  dadurch,  daß  man  dem  Rande, 
der  dem  Defekt  zugewandt  ist,  eine  Schweifung  gegen  die  Lappenachse 
gibt.  Man  vermeidet  dadurch  eine  Wulstung  des  Randes. 

Ist  der  Lappen  umschnitten,  dann  löst  man  ihn  samt  dem  Unterhaut- 
fettgewebe von  der  Unterlage  ab.  Größere  Gefäße ,  die  spritzen  ,  werden 
sofort  unterbunden,  kleinere  tonfuiert. 

Hierauf  vernäht  man  zuerst  den  sekundären  Defekt.  Nach- 
dem man  seine  Ränder  und  den  dreieckigen  Hautzipfel,  der  zwischen  dem 
primären  und  sekundären  Defekt  liegt,  unterminiert  hat,  versucht  man  zu- 


Vig. 136. 

Lidplastik  nach  Fricke. 

I  Lappen ;  d  Defekte ;  a  Abklatsch 

aas  Guttaperchapapier. 
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erst  mit  tlen  Finjrern  die  Ränder  zuj^amnienzuschieben.  Zeigt  sich,  daü  dazu 
ein  stärkerer  Zug  niitig  ist,  und  das  ist  gewiihnlicli  gegen  den  untereo 
Teil  des  Defektes  Inn  der  Fall,  dann  legt  man  dort  merst  eine  Bauschen- 
naht  an.  Das  geeieliieht  in  folgender  Weise.  Man  nimmt  einen  doppelt  ar- 
mierten Faden,  sticht  beide  Nadeln  in  einer  Entfernung  von  1 — \'b  cm 
vom  Wundrande  nnd  etwa  2  cm  voneinander  entfernt  durch,  ftihrt  sie  qner 
durch  den  Defekt  und  sticht  sie  im  anderen  Wundnin^le  in  korrespon- 
dierender Weise  aus.  Sowohl  unter  den  Schiingenkopf  als  unter  den  Bund, 
der  dnreh  das  Zusammenknoten  beider  Fadenenden  entstt^ht ,  kommt  ein 
etwa  daumendicker  Bauseh  von  Gaze  oder  ein  dickes  Drain  röhr.  Beim 
Knoti'n  schnürt  man  so  stark,  daß  sich  die  WundrUnder  in  genügender 
Weise  nähern. 

Zum  Vernähen  der  Wunde  hakt  man  dann  in  die  Spitze  des  Defektes 
einen  einfachen  Haken,  um  die  Ränder  gut  anspannen  zu  können,  und  be- 
ginnt von  dort  an  mit  dem  Setzen  der  Knopfnithte. 

Ist  auf  diese  Weise  der  sekundäre  Defekt  vernäht,  dann  hat  erst 
der  primäre  seine  endgültige  (lestalt,  weil  dabei  der  dreieckige  Hautzipfel 
zwischen  beiden  Defekten  stets  mit  seiner  Spitze  gehoben  wird.  Der  pri- 
märe Defekt  wird  also  außen  breiter,  während  er  dort  früher  auch  etw^as 
verschmälert  war.  Dadurch  paßt  aber  jetzt  erst  der  zangentormige  Lappen 
mit  seinen  unteren  Teilen  in  diesen  Absehnitt  des  Defektes. 

Nun  legt  man  den  La|>pen  in  den  Defekt  des  Lides,  lireitet  ihn  sorg- 
ialtig  aus  und  befestigt  durch  eine  Knopfnaht  seine  Spitze  an  seinem  inneren 
Ende,  Bei  diesem  Anpassen  zeigt  sich  noch ,  ob  etwa  der  obere  Lappen- 
rand zu  stark  gespannt  ist  und  ob  deshalb  der  äutere  Schnitt  verlängert 
werden  muß  oder  ob  der  innere  Stielrand  eine  zu  starke  Faltung  zeigt,  sa 
daü  man  ihn  etwas  ausschweifen  muß.  Eine  mäßige  Faltung  am  äußerei» 
Winkel  schadet  übrigens  nicht;  sie  gleicht  sich  später  noch  mehr  aus  und 
sollte  der  entstandene  Zipfel  häülich  aussehen,  so  kann  er  später,  nach 
vollendeter  Heilung  durch  zwei  bogenfonnige  Schnitte  entfernt  werden. 

Liegt  endlich  der  Lappen  gut,  dann  werden  seine  Ränder  mit  den 
DefektrUndern  durch  exakt  gesetzte  Knopfnähte  vereinigt. 

Verband  und  Nachbehandlung.  Nachdem  das  ganze  Gebiet  mit  ste- 
rilen  feuchten  Kochsalztupfern  gesäubert  ist,  bedeckt  man  zuerst  das  ganze 
Wundbercich  mit  dachziegelartig  sich  deckenden  Streifen  von  sterilem 
fTUttaperchapapier^  mit  sterilem  BorvaseUn  oder  Jodoformvaselin  bestrichen, 
und  legt  dann  mehrere  Lagen  steriler  Gaze  und  Baumwolle  darüber;  auch 
das  Ohr  derselben  Seite  wird  mit  Baumwolle  überpolstert  und  schließlich 
das  ganze  mit  i'alicotbinden  befestigt.  Der  Verband  soll  einen  gelinden 
Druck  auf  die  Unterlage  ausüben,  damit  der  Lappen  überall  gut  anliege. 
Damit  keine  Verschiebung  eintrete,  kommt  über  die  Calicothinden  ein  er- 
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starreoder  Verlmiul  aus  sogenannten  Ulanen  Rinden.  iJas  zweite  Auge  soll 
für  die  ersten  Tage  ebenfalls  geschlossen  werden. 

Der  Druek,  den  der  Verband  übt,  darf  nicht  zu  stark  sein,  weil  sonst 
die  Ernährung  des  Lappens  beeint raehtigt  werden  kann. 

Der  \'erband  kann  drei  bis  vier  Tage  liegen  gelassen  werden,  wenn 
nicht  eine  starke  Naehblutung,  was  fast  nie  vorkommt,  oder  das  Durch- 
tehlagen  eitrigen  Sekretes  es  erheischen  nach2usehen.  Keinesfalls  kann  wie 
sonst  bei  ehirurgischen  \>rbänden  die  vollständige  Verheilung  unter  einem 
Dauerverbande  abgewartet  werden  (acht  bis  zehn  Tage),  weil  die  gewueherte 
Rindehaut  stets  stärker  absondert  und  dieses  Sekret  von  den  Winkeln  aus 
die  Fläche  der  Lider  übemeht  und  Ekzem  der  Haut  oder  Infektion  der 
Wundränder  oder  Stichkanäle  herbeiführen  kann. 

Beim  Verbandw^echsel  muß  vorsichtig  vorgegangen  w^erden.  Die  Binden 
werden  mit  der  Schere  durchschnitten  und  hierauf  die  W^atte-  und  tiaze- 
lagen  schichtweise,  wo  sie  verklebt  sind,  unter  fortwährender  Spülung  mit 
lauer  Kochsulzlosung  abgetragen.  Die  letzte  Schichte  winl  besonders  vor- 
sichtig unter  fortwährender  sanfter  Berieselung  und  in  einer  Richtung  al>- 
genommen,  die  von  der  Lappenbasis  gegen  seine  Spitze  geht.  Dabei  drückt 
man^  wo  die  Teile  fester  kleben,  die  Haut  mit  den  Annen  einer  rinzette 
leieht  nieder. 

Wo  Blut  eingetrocknet  ist  oder  w^o  sich  Sekret  ans  der  Lidspalte 
ausgebreitet  hat.  tupft  man  es  vorsichtig  mit  Kochsalztupfern  weg. 

Jedenfalls  werden  beim  ersten  \erband Wechsel  die  Bauschennähte 
und  meist  auch  ein  Teil  der  Kopfnähte  entfernt. 

Die  an  den  Wundrändern  und  Stichkanäten  haftenden  Krusten  müssen 
sanft  abgehest  werden. 

Hierauf  wird  der  Verband  wie  das  erste  Mal  angelegt. 

Die  Kopfnähte  werden  am  fünften  bis  sechsten  Tage  entfernt. 

Zeigt  sich  an  einer  Stelle  Gangrän  oder  Eiterung  des  Lappens,  dann 
gehngt  es  oft  durch  eine  energische  Zerstörung  dieses  Abschnittes  mit  dem 
Pa<|Uclin  das  Zugrunde^ehen  des  ganzen  Lappens  zu  verhindern.  Danach 
wird  ein  Jodoform  verband  angelegt. 

Ausriiliriiug  der  Operation   nach   Dieffenbacli  i)   (am   unteren    Lide)* 

Ein  dreieckiger  Defekt  wird  durch  einen  viereckigen 
Lapjien  gedeckt,  der  dadurch  gebildet  wird,  daß  man  die  Basis 
des  Dreieckes  verlängert  und  vom  Ende  dieses  Schnittes  einen 
zweiten  parallel  zur  einen  Seite  des  Dreieckes  zieht. 


^)  Dieffenbach,  Einige  BemerkuBgen  aus  und  über  Pnrb.  raspers  Wochenschrift, 
1835,  S.  7, 
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Befindet  sich  am  unteren  Lide  ein  dreieckiger  Defekt,  dessen  eine 
Seite  dem  freien  Lidrande  paralle]  ist,  und  solebe  Defekte  entstehen  nach 
Exstirpalion  von  Narben,  die  dem  AnKcnhi^hlenrande  anhatiten  oder  sich 
nodi  auf  die  Wange  erstrecken,  oft.  so  kann  die  Deckung  des  Defektes 
in  fül^a^nder  Weise  erreicht  werden. 

Man  verlängert  die  obere  Seite  des  Dreieckes  (Fi^.  1^7)  durch  einen 
wagrechten  Schnitt  (Kanthoteniporalschnitt),  der  um  6 — 8  mm  länger  sein 
8oll  als  die  öftere  Seite  des  Dreieckes.  Vom  äußeren  Ende  dieses  Schnittes 
führt  man  einen  dem  äußeren  Sehenkel  des  Dreieckes  parallelen  Schnitt 
I  Temporogenalschnitt)  abwärts  gegen  die  Wange  ^  der  ebenso  lang  oder 
besser  etwas  länger  ist  als  dieser.  Der  so  uinschnittene  viereckige  n*hom- 
lioidischel  Lappen  wird    nun  von  der  L'ntcriage   abgelöst.    Nachdem    man 


Fig. 187, 

Lidpljuttk  naeh  DioffrnhiLch,  (Dio  Breit«  d*is  Lappeae  erachtjitul  der  pentpektlrJtehen  TerkfkrBYUig 

^■ejjro  la  klolii.) 

die  beiden  anderen  Seiten  des  Defektes  so  gut  als  es  geht  unterminiert 
Imt.  dreht  man  den  Lup]ien  so  in  den  Detekt  hinein,  daß  sein  oberer 
innerer  Winkel  in  den  innerrn  Winkel  des  Dreieckes  zu  liegen  kommt. 
Dort  wird  er  durch  eine  Knopfnalit  befestigt.  Sodann  Tcrnäht  man  zuerst 
die  innere  Seite  des  Luppens  mit  der  entsprechenden  des  Defektes,  dann 
seinen  oberen  Rand  ntit  dem  oberen  des  Defektes.  Da  er  um  ein  ent- 
sprechendes Stück  länger  genommen  wurde  als  die  obere  Seite  des 
Dreieckes,  so  kommt  die  äußere  obere  Ecke  des  Lappens  noch  anßer- 
bafb  vom  äußeren  Lidwinkel  zu  liegen^  was  deslialb  vorteilhaft  ist.  weil 
der  Lappen  so  einen  Stützpunkt  an  der  Haut  erhält. 

Der  sekundäre  Defekt  an  der  äußeren  Seite,  der  natürlich  eine  drei- 
eckige Oestalt  hat,  wird  nach  ausgedehnter  Unterminierung  seiner  Ränder 
durch  Zusammenzielien  dieser  so  weit  als  möglich  zum  Verschlusse  ge- 
bracht,   !Man  beginnt    mit  den  Knoptnähten    am    äußeren    und    dann   am 
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unteren  Winkel,  in  die  man  einen  einfachen  Haken  einlegt,  und  setzt  so 
ein  Heft  ums  andere  so  lange,  als  die  Vereinigung  der  Ränder  ohne  wesent- 
liche Spannung  angeht.  Der  Rest  des  Defektes  muß  offen  gelassen  und  der 
Granulation  überlassen  werden  oder  kann  durch  einen  aufgepfropften  stiel- 
losen Lappen  gedeckt  werden. 

Siklösyi)  empfiehlt,  die  innere  Seite  des  Lappens  entsprechend 
länger  zu  machen  als  die  äußere  Seite  des  Dreieckes,  weil  sich  ja  der 
abgelöste  Lappen  verkürze;  ferner  dem  inneren  Winkel  des  Lappens  eine 
Stütze  am  inneren  Lidrande  zu  geben,  dadurch,  daß  der  Defekt  bis  dorthin 
mit  seiner  inneren  Ecke  angelegt  wird;  endlich,  was  auch  v.  Arlt  schon  riet, 
den  Temporogenalschnitt  nicht  parallel  zu  der  äußeren  Seite  des  Dreieckes 


Fig.  138. 
Lidplastik  nach  Dieffenbach-SEy mauowski. 

anzulegen,  sondern  mit  ihr  konvergierend  und  um  ein  Stück  länger,  so  daß 
der  Lappenstiel  nur  etwas  die  Hälfte  der  Länge  des  oberen  Lappenrandes  hat. 

Endlich  hat  Szymanowski*)  das  Verfahren  dahin  abgeändert,  daß 
er  den  Kanthotemporalschnitt  nicht  wagrecht,  sondern  schräg  nach  oben 
außen  führt,  wodurch  der  äußere  Winkel  des  sekundären  Defektes  spitz 
wird  und  die  Vereinigung  des  kanthoteniporalen  und  temporogenalen  De- 
fektrandes erleichtert  (Fig.  138). 

Was  Verband  und  Nachbehandlung  betrifft,  so  ist  auf  das  bei 
Frickes  Verfahren  Gesagte  zu  verweisen. 

Das  Verfahren  von  Richct.')  Es  eignet  sich  für  Fälle,  wo  eine  Narbe  am 
äuBeren  unteren  Augenhöhlenrande  sitzt.  Man  umschneidet  die  meist  ziemlich  stark  ein- 


>)  a.  a.  0. 

*)  Szymanowski,  Handbuch  der  Chirurgie. 

•)  Ed.' Meyer,  Traite  prat.  Paris  1873. 
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gezogene  Narla?  mit  drei  boirejifönnigerj  Schnitten  (Fi>.  139  a,  t  /„  1 1„,  /,  f,,|  und  präpariert 
da»  so  umgreiizto  Drciork  ln^niiis.  Ihion  verlaüj^ert  niaii  /,  r,,  eiiiorscits  iin^  obere  Lid 
(7,/),  nndrerrtüits  in  die  Waufre  (/„  i/ K  So  erhält  man  den  Luppen  t  t,,  tr.  Hienuif  wird 
dnreii  den  Sebnitt  ss,  nocb  tler  Lappen  Is^^  nmsclinitten.  Beide  Lappen  wenlen  von 
ilirer  T^iterlafrc  lospräpanert,  der  Lappen  Iss,  mit  seiner  Spitze  an  t^  der  l^appen  1 1„  tr 

mit  »einer  Spitze  an  *,  festitrenäht» 
80  tüiü  beido  Läppen  so  liefen,  wie 
das  in  Fi^.  131»  b  darirestellt  ist, 
Sie  werden  ilann  dnreL  Knopf  nähte 
in  i)irer  l^a^'e  befestij^t. 

Ausführmier  d^r  italieiii- 
Rclien  Methoik*. 

Alis  der  Arniliuiit 
wird  ein  gestielter  Lap- 
pen gebildet,  der  am  De- 
fekte des  Lides  fet^t^c- 
näht  wird,  Ist  er  dort  an- 
gewachsen, dann  wird  er 
vom  A rm e  ah ii:et r  e n n t  n n d 
vollends  in  den  Defekt 
eingenäht» 

L  Eingriff.  I  He  (Operation 
erfordert  eine  hinge  dauernde 
\'orhereitnng  des  Kranken. 
Durch  Tage  und  WocJien  ranü 
er  an  das  Tragen  einer  Ban- 
dage und  die  Lage  seines 
Annes  gewrdmt  werden.  Diese 
Bandage    besteht     ans    einer 

Art  iMieder   mit    einer   ITanbe    und    einer  Annsehiene.    Alle  Teile    kimnon 

durch  Riemen  und  Sehnallen  festgestelll  und  ents|»reehend  gelagert  werden. 

Ich  nuiü  wegen  der  Einzelheiten  dieses  Apparates  auf  die  LehrhUcher  der 

operativ^en  Chirurgie  verweisen. 

Statt  dieser  Bandag-c  läßt  sieh  narb  der  Operation   wohl   aneh  ein   entRpnn'hend 

angelejßier  (rips;-  oder  Organtinbitidenverband  verwenden,  Derby*)  verwiiinHe  dazu  einen 

Wa  sser  p  his  V  e  r  1  »an  d . 

Nachdem  die  Bandage  angelegt,  der  Arm  aber  ncK'h  nicht  festgestellt 
ist^  geht  man    an    die  Operation.    Das  Operationsgebiet    im  Gesichte   und 


Fig.  IS». 
Verfkbrta  tod  Eichet. 


')  Derbv*  Kctropion  of  both  lids.  Blepbaroplasty  by  the  it^ilian  method.  Am.  Jaum. 
of  ..phthab.  18H5,  H,  p.  152. 
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am  Arme  imiß  Ta^^s  zuvor  vorschriftsmäßig  hergerichtet  sein  und  wird 
nun  nochmals  desintixieit. 

Die  Narbe  wird  nun  durch  trennt,  der  Defekt  in  entsprechender  Weise 
hergerichtet  und  die  Lidspaltc  vernäht.  Danach  vertertigt  man  sich  einen 
Abklatsch  des  Defektes  aus  (ruttaperchapapier  und  ermittelt  nun  die  Stelle 
des  Öherarnis,  woher  der  Lappen  genommen  werden  *^olL  Dazu  legt  man 
ihn  der  betreffenden  Oesiehtshiilfte  an.  Die  innere  Hiilfte  seiner  vorderen 
Fläche,  un^etahr  in  der  Mitte  des  Oberarms ,  ist  die  Oegend,  woher  der 
Lappen  genommen  werden  kann. 

Der  Lappen  nmß  so  hergestellt  werden,  daß  er  mit  seinem  freien 
Rande,  der  bogenförmig  ist,  am  Augen  hohlen  rande  des  Defektes  fest- 
genäht werden  kann.  Dazu  muß  er  aus  einer  l'aitie  der  Arnihatit  ge^ 
schnitten  werden,  die  bei  angelegtem  Arme  den  beiden  Lidern  gegenüber- 
liegt, und  zwar  so,  daß  der  Schnitt,  der  den  anzunähenden  Rand  des 
Lappens  bildet^  dem  entgegengesetzten  Augenhühlenrandc  ungefähr  ent- 
spricht, und  datS  sein  Stiel  so  lang  ist,  daß  der  Lappen  gut  lungcklappt 
werden  kann.  Es  ist  das  nötig,  damit  seine  wunde  Fläche  gegenüber  der 
I>fektfläche  zu  liegen  komme. 

Man  nimmt  also  den  Abklatsch  des  Defektes  und  legt  ihn  bei  stark 
angenähertem  Arme  so  auf,  daß  er  dem  anderen  Lide  gegenüberliegt  und 
so  gestellt  ist,  daß  sein  Angenhiihlenrand  entsprechend  dem  iVugenhiihlen- 
rande  des  anderen  Lides,  sein  Lidspaltenrand  etwa  entsprechend  der  Lid- 
spalte liegt.  Er  ist  also  gegen  seine  Lage  auf  dem  Defekte  beim  Zu- 
schneiden so  gestellt,  als  ob  man  ihn  um  seinen  Lidsjialtenrand  als 
Drehungsachse  aufs  andere  Lid  umgeklappt  hätte. 

Es  hehndc  sich  z.  B.  am  unteren  Lide  ein  halhmondjonniger  Defekt. 
Sein  Lidspaltenrand  sei  geradlinig.  Sein  anderer  Rand  verläuft  genau  am 
Rande  der  Augenhidde.  Der  entsprechend  gestaltete  Abklatsch  muß  nun 
auf  den  mr»gliehst  genliherten  Arm  so  aufgelegt  werden,  daß  sein  Augen- 
liöhlenrand  nach  oben,  sein  Lidspaltenrand  nach  unten  siebt,  und  daß  er 
etwa  dem  oberen  Lide  gegen ül »er lit^gt. 

Man  hält  nun  den  Abklatsch  an  der  möglichst  genau  unter  Berück- 
sichtigung der  entsprechenden  Länge  des  Lappen  Stieles  gefundenen  Stelle 
fest,  entfernt  den  Arm  vom  Gesichte  und  umschneidet  den  Laj)pen  dem 
bogenfijrniigen  AugenhiAlenninde  des  Abklatsches  parallel  und  in  solcher 
Entfernung  davon,  daü  er  um  ein  Drittel  größer  wird;  die  Enden  des 
bogenförmigen  Schnittes  werden  dann  m  zwei  parallele  Schnitte  fortgesetzt, 
die  ßo  lang  sind,  daß  ihre  Enden  dem  unteren  Rande  der  Augenhöhle  bei 
angelegtem  Arme  entsprechen. 

Nun  wird  der  Lappen  lospräpariert,  umgeschlagen,  der  Arm  dem 
(iesichte  genähert  und  nachgesehen,  ob  der  Lappenstiel  die  nötige  Länge 
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hat  oder  noch  weitor  verltiogert  iind  gelockert  werden  uiuü.  Hat  man  alles 
8orgr?ilti*^st  abgepaßt,  dann  kann  man  daran  gelieo,  den  La|jj)en  an 
den  Defekt  zu  nähen,  was  immerhin  nicht  ganz  leicht  ist  und  Geduld 
erfordert. 

Vorher  i^neht  man  den  Defekt  am  Arme  mi^trliehst  zu  verkleinern. 
Nach  Unterminiernn^  seiner  Ränder  kann  man  ein  ♦Stllek  weit  von  seinem 
Ende  her  eine  nnmittellmre  Vereiniguntr  erreichen.  Den  Itest  bedeckt  man 
mit  einer  jnehrfaehen  La^^e  steriler  Unze  in  Gestalt  eines  Streifens,  der 
wenii?  breiter  ist  als  der  Defekt ,  und  sucht  ihn  durch  lange  Streifen  aus 
steriler  Leinwand,  deren  Enden  entsprechend  weit  mit  Heftpflaster  he- 
strichen  werden,  zusammenzuziehen. 

Der  Ana  wird  dann  dem  (iesichte  so  weit  f^enähert,  daÜ  man  noch 
hequeni  zwischen  Dberarm  und  Gesicht  mit  den  Hunden  und  Instrumenten 
hantieren  kann.  Der  Oberarm  liegt  dabei  bereits  am  Scheitel.  Ein  (xchilfe 
muß  den  Arm  stützen.  Zur  Naht  nimmt  man  doppelt  annierte  Fäden.  Das 
eine  pjide  wird  durch  den  bereits  umgeklapiiten  Lappen,  und  zwar  von 
seiner  wunden  Fläche  her,  das  andere  durch  den  Defektrand,  ebenfalls 
von  seiner  wunden  Flache  her,  durchgestochen.  Die  Nähte  werden  natür- 
lich an  den  korrespondierenden  i^unkten  durehfrezo^en,  indem  man  an  der 
einen  La|>i)em^cke  be;.^innt^  dann  den  bogenfiirmijxen  freien  Hund  am  unteren 
boj^enfiJrmigen  Rande  des  Defektes  annäht  und  die  letzte  Naht  an  der 
zweiten  La])]jenecke  seizt.  Die  beiden  pandlelen  Rllnder  des  Lajtpenstirles 
bleilien  natürlich  ohne  Nähte. 

Sind  die  Nähte  durehf^ezogen,  dann  wird  der  Arm  dem  Gesichte  noch 
weiter  ^^enähert  und  hierauf  die  Fäden  p^knüpft,  eine  mühsame,  Geduld 
erfordernde  Arbeit.  Man  leg^  zwischen  Stirne  und  Arm,  ebenso  zwischen 
Jochheinwan^enge^cnd  mid  Arm  (lazekissen.  so  daß  der  Ami  sich  der 
Gesichtstläehe  nicht  j^anz  anlegen  kann,  sondern  so  weit  entfernt  bleibt, 
daß  der  umgeschlagene  Lappenstiel  nicht  gequetscht  werden  kann. 

Verband.  Ist  die  Naht  vollendet,  dann  stellt  man  den  Arm  durch 
die  Bandage  vollends  fest,  stopft  zwischen  Arm  und  (iesichtstläche  sterile 
Gaze,  so  dal/»  der  Lapjjeii  von  ol>eiL  von  unten  und  von  den  Seiten  brr 
durch  die  Gaze  gedeckt  und  gestützt  ist.  Diese  Oazelagen  werden  durch 
einige  locker  angelegte  Bindentouren,  die  um  den  Kopf  und  den  Ann 
lauten,  befestigt. 

Auch  das  zweite  Auge  mufi  geschlossen  werden. 

II.  EingrifT.  Nach  6 — ^<  Tagen  ist,  wenn  keine  Störung  eingetreten 
ist,  der  Lappen  angewachsen  und  man  kann  an  die  Lösung  der  Verbin- 
<Iung  gehen.  Nachdem  die  Handage  gelockert  ist  und  die  Verbandstiicke 
herausgenommen  sind,  wird  der  Lappenstiel  an  seiner  l  ndjicgungsstelle 
mit  einer  kräftigen  geraden  Schere  durchtrennt. 
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Wenn  dann  alles  gesäubert  ist,  paßt  man  den  Lappen  an,  schneidet 
ihn  allenfalls  noch  etwas  znrecht  und  vernäht  seine  noch  freien  Randteile 
mit  dem  Defektrande. 

Verband.  Darüber  kommt  dann  ein  Verband  wie  bei  einer  gewöhn- 
lichen Plastik  mit  gestieltem  Lappen.  Der  Lappenstiel  am  Arme  wird  in 
den  Defekt  zurückgelegt,  durch  Nähte  befestigt  und  der  übrige  Teil  des 
Defektes  allenfalls  durch  Greflfes  nach  Reverdin  oder  Lappen  nach 
Thiersch  bedeckt. 

Verwendung:  zur  Wiederherstellung  eines  Lides,  wenn  man  die 
sekundären  Narben  einer  gewöhnlichen  Plastik  vermeiden  will  und  dort, 
wo  eine  solche  nicht  gemacht  werden  kann,  vorausgesetzt,  daß  der  Kranke 
besonders  intelligent  und  geduldig  ist. 


Plastik  mit  ungestielten  Lappen. 

Das  -AJlgemeine  über  diese  Methode  wurde  teilweise  bereits  S.  220 
besprochen. 

Der  Defekt  ist  hier  ebenso  wie  für  eine  Plastik  mit  gestielten 
Lappen  herzurichten.  Auf  eine  ganz  vollständige  Entfernung  des  Narben- 
gewebes ist  die  größte  Sorgfalt  zu  verlegen,  da  ein  solches  als  Unterlage 
für  ganz  abgetrennte  Lappen  unbrauchbar  ist. 

Besteht  er  ganz  aus  gesundem  Gewebe,  dann  ist  es  jedenfalls  das 
beste,  die  Plastik  sofort  vorzunehmen.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  bestehen 
also  Teile  seiner  Ränder  oder  seines  Grundes  aus  Narbengewebe,  das  man 
nicht  entfernen  kann,  oder  liegt  an  seinem  Grunde  ein  Knochen  bloß, 
dann  muß  erst  die  Bildung  einer  den  Defekt  überziehenden  Granulations- 
schichte abgewartet  werden,  die  die  Ernährung  des  aufgelegten  Lappens 
besorgt. 

Doch  soll,  wenn  sich  tippige  Granulationen  auf  einem  Defekte  be- 
finden, ihre  oberflächliche  Schichte  mit  dem  Messer  oder  einem  scharfen 
Löffel  entfernt  werden,  wie  Thiersch  (a.  a.  0.)  anrät. 

Hier  ist  es  sehr  wichtig,  dem  Defekte  eine  möglichst  große  Aus- 
dehnung in  lotrechter  Richtung  zu  geben.  Man  erreicht  das  dadurch,  daß 
man  das  Lid  über  das  andere  hinüberzieht  und  entweder  dort  oder  mit 
Fäden  an  der  Stime  (oder  Wange)  befestigt.  Denn  njan  umß  auf  eine 
Verkleinerung  des  Lappens,  mindestens  auf  ein  Fünftel  seiner  Größe  nach 
der  Abtrennung  rechnen. 

Der  Lappen  wird  bei  der  Methode  von  Le  Fort- Wolfe  am  besten 
der  Innenfläche  des  Oberarms  entnommen.   Bei  weiblichen  Personen  kann 
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man  auch ,  um  die  NaH>e  arn  Anne  zn  vormeiden .  die  Haut  ans  der 
Oefxond  der  falschen  Rippen  benützen,  obwohl  sie  weniger  «j^eei^niet  ist. 
Manchmal  steht  einem  wohl  anch  Haut  von  einem  Lide  zur  Verftlg'öng, 
wenn  daran  wegen  EntropiuniE^  oder  Ptosis  bei  starkem  Hautüberschusse 
-eine  Operation  vorgenonnnen  wurde. 

Für  die  Methode  von  Thiersch  und  Eversbusch  nimmt  man  die 
Lappen  vom  Oberarme  oder  Oberschenkeh 

Wegen  der  Refestigung  der  Lappen  nach  Le  Fort- Wolfe  ist  fol- 
gendes zu  sagen:  Viele  Operateure  raten,  gar  keine  Nähte  anzuwenden. 
Andere  hingegen  legen  groiks  Gewicht  darauf,  die  Lage  des  Lappens 
dureh  Nähte  zu  siehem.  Die  Gegner  der  Nähte  beschuldigen  sie  der  vielen 
Mißerfolge»  Kuhnt  sichert  die  Lage  des  Lappens  dadurch,  daß  er  die 
Defektriinder  unterminiert  und  die  Lappenränder  daruuterschieht. 

Mir  scheint,  daß  der  Vorgang,  wie  ihn  Silex*)  einschlägt,  am  meisten 
tlir  sich  hat.  Der  Lajjpen  wird  an  seinem  oberen  Rande  durch  wenige 
Nähte  (B  -4)  befestigt;  unten  macht  man  die  Unterschiebung  des  Kandes 
nach  Kuhnt,  Dadurch  erscheint  er  einerseits  genügend  in  seiner  Lage 
gesichert,  andrerseits  vermeidet  man  zu  starke  Quetschung  des  Lappens 
beim  Anlegen  vieler  Nähte  und  kann  die  Opi'ration  rasch  beenden. 

Die  Lappen  nicht  im  ganzen  aufzupfropfen,  sondern  in  kh?ine8tück- 
chen  zu  zerlegen,  empfiehlt  v.  Wecker,  v.  Stell  wag.*)  Als  Hauptgnuid 
Iwerftir  wird  angegeben ,  daö  sich  die  kbinen  Läppchen  der  Gestalt  des 
Delektes  leichter  genau  anpassen  lassen  als  ein  großer  Lappen ,  der  in 
Größe  und  Fonn  nie  genau  entsprechen  kl5nne,  weil  die  Rt^traktionsföhig- 
keit  der  Haut  sehr  wechselnd  sei.  Dann  schmiegen  sich  die  kleinen  Stück- 
chen der  Wundfläche  besser  an,  so  daß  sie  faltenlos  und  oline  Zwisehen- 
räume  liegen.  Ferner  sei  bei  einem  großen  Lappen  die  Gefahr  vorlianden. 
daß  sich  eine  an  einem  Punkte  beginnende  Gangrän  auf  den  ganzen  Lappen 
fortsetze,  während  sieh  bei  kleinen  Stückchen  der  Prozeß  dadurch  von 
selbst  begrenze,  daß.  ob  ein  oder  das  andere  Stück  schon  zugrunde  gehe, 
das  doch  auf  die  anderen  nicht  schädigend  einwirke.  Auch  brauche  man 
keine  Nähte,  die  so  leicht  Eiterung  erregten. 

Dem  gegenüber  ist  aber,  wie  Sil  ex  hervorhebt,  zu  bemerken,  daß 
die  Anpassung  großer  Lappen  bei  richtiger  Sehnittfiihrung  vorzuglich  ist, 
4aß  einige  wenige  Nähte    nicht   schaden   und    daß  sich   eine  Gangrän  an 

V)  Sil<?x,  über  diV  Haut-  und  Scblßiiiihaiit|jfrüpfung  in  der  Augenheilkunde.  Ber- 
liner klin.  Wochenschr,,  1?!^^,  8,  721. 

*)  Driver,  Diskussiun  über  ßlepharoplastik  im  SitzuDgsber.  d.  nplitfa.  Ges^Uscb.  in 
Heidelberg  187L  Jüin/Monatsbl.  f.  Angenbeilk.,   1871,  t?.  424. 

Bock,  I>ie  Pfropfung  von  Htmt  und  Schleimhaitt  auf  okulistiachem  Gebiet.  Wien  1881, 
Draumüller. 

V.  fS  toll  wag,  ßiickblieke  auf  die  nugenürEtlichen  Pfropfungsversiicbf*  und  ein  neuer 
Fall  vun  Schbimhautü}>ertragiing,  AUgem,  Wiener  med.  Ztg.,   1889,  Nr.  27^  28  u.  29. 
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♦'ineiii  I*iiiiktc  dt's  Lrippen^  dtirelians  nicht  auf  den  ganzen  anfaziidehneii 
braucht  \im\  das  meist  aueh  iiieht  tut.  AuehKuhnt  la,  a.  O.)  sprieht  sieh 
entschiedenst  gegen  die  Pfropfung  kleiner  HautstUekehen  statt  großer  Lappen 
aus,  weil  er  meint,  daß  da  Versehiehnn^ijen  viel  leichter  auftre^ten  und  daü 
tiieh  bei  der  Schrumpfunji!:  Zu^^difterenzen  in  unerwiinsehter  Weise  geltend 
machen  müßten. 

Jedesfalls  heilt  ein  großer  Lappen  ebenso  gut  an  als  mehrere  kleine 
und  8chnn  ist  das  Ergebnis  einer  „Pflasterung''  gerade  nicht,  weil  auch 
später  die  Trennungslinien  der  Stückehen  stets  sichtfmr  bleiben  und  größere 
Flächen  geradezu  „karriert^  aussehen  können. 

Für  die  Methode  von  Thiersch  oder  Eversbusch  nimmt  man  die 
Lapi>en  vom  Arme  oder  vom  Oberschenkel. 

Stiellose  Lappen  zeigen  zuerst  eine  vollständig  leichenblasee  Färbung. 
Es  ist,  wenn  sie  diese  nach  24  Stunden  noch  immer  haben,  kaum  mehr 
auf  ihre  Anheilung  zu  rechnen.  Heilen  sie  an,  so  zeigt,  sich  an  ihnen  schon 
nach  dieser  Zeit  eine  blaßrosige  Färbung,  die  daher  rührt,  daß  die  Oefäße 
des  Lappens  durch  Inoskulation  mit  denen  des  Bodens  bereits  in  Verbin- 
dung getreten  sind  und  daß  somit  bereits  etwas  Blut  in  ihnen  kreist.  In 
der  nächsten  Zeit  wird  der  Lappen  wieder  l>tässer,  weil  Veränderungen  in 
der  Epidermis  eintreten,  die  sich  am  dritten  Tage  abzustoßen  j)flegt.  Da- 
nach sieht  der  Lappen  deutlich  rot  aus.  Die  Anheilung  ist  nngeföhr  in 
drei  Wochen  vollendet. 

Manchmal  sieht  man,  daß  die  Epidermis  stark  aufquillt,  sieh  in 
großen  Fetzen  abstößt  und  damnter  das  Eete  Malpighi  stark  wuchert,  so 
daß  man  eine  eiternde  Fläche  vor  sich  zu  haben  meint.  Es  trocknet  diese 
breiige  Masse  dann  zu  Krusten  ein  und  nach  ihrer  Abstoßung  findet  man 
frische  Epidermis  darunter.  Die  Lappen  schrumpten  jedoch  mich  diesem 
Vorgänge  noch  viel  stärker. 

Störungen  im  Heilungsverlauf; 

Oangrän  des  Lappens.  Er  t[uillt  auf  und  hat  ein  ungleichmäßiges 
Ansehen;  wo  er  anheilt,  ist  er  rötlich,  an  den  anderen  Partien  graugelb. 
Oft  greift  die  Gangrän  auf  den  ganzen  Lappen  über,  oft  bleilicji  nieder 
inself(3rmige  Stücke  erhalten.  Die  graugelben  Abschnitte  verwandeln  sich 
in  eine  zerfließende,  schmierige  Masse. 

Auch  unter  dem  Bilde  des  trockenen  Brandes  kann  der  ganze  Lappen 
absterben.  Er  trocknet  ganz  ein  und  fällt  als  eine  harte,  verscVirumpfte 
Kruste  ab. 

Eiterung:  Sie  macht  sich  schon  durch  den  üfjlen  Geruch  durch  den 
Verband  hindurch  kenntlich.  Die  Lappen  sehen  grünlichgelh  aus,  lassen 
.sich  auf  der  Unterlage  leicht  hin-  und  horschiebcn  und  fallen  bald  ah. 
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Geschwürsbildung.  Nachdem  der  Lappen  angeheilt  ist,  bildet  sich 
nach  8  bis  10  Tagen  eine  Erosion  in  seiner  Mitte,  aus  der  ein  Geschwür 
wird,  das  schnell  um  sich  greift  und  den  Lappen  zerstört.  Man  beobachtet 
das  besonders  bei  dyskra tischen  Personen. 

Ausführung  der  Hautpfropfbng  mit  Lappen  aus  der  ganzen  Haut- 
dicke (Le  Fort-Wolfe). 

Auf  dem  entsprechend  hergerichteten  Defekt  wird  ein  dem 
Oberarm  entnommener,  vom  subkutanen  Gewebe  freier  Lappen 
aufgepflanzt. 

Nachdem  der  Defekt  nach  den  bereits  gegebenen  Regeln  hergerichtet 
ist,  wird  vor  allem  die  Blutung  auf  das  sorgfllltigste  gestillt.  Gegebenen- 
falls verschiebt  man  die  Pfropfung  des  Lappens  auf  den  nächsten  Tag.  Bis 
dahin  wird  der  Defekt  aseptisch  verbunden. 

Um  den  Lappen  zu  bilden,  macht  man  sich  wie  bei  der  Plastik  nach 
Fricke  einen  möglichst  genauen  Abklatsch  aus  Guttaperchapapier.  Er  wird 
dann,  nach  gründlicher  Desinfektion  des  betreffenden  Hautabschnittes,  am 
Arme  so  aufgelegt,  daß  die  Spaltrichtung  der  Haut  berücksichtigt  wird, 
um  ein  zu  starkes  Klaffen  der  Wunde  zu  vermeiden.  Der  Lappen  wird 
dann  so  umschnitten,  daß  er  mindestens  um  ein  Drittel  nach  jeder  Rich- 
tung größer  wird  als  der  Abklatsch  und  daß  er  noch  mit  einem  etwa 
tingerbreiten  Stiele  mit  der  übrigen  Haut  zusammenhängt.^) 

Hierauf  wird  der  Lappen  von  seiner  freien  Spitze  her  sorgfältig  ab- 
prUpariert,  mit  der  Vorsicht,  ihn  dabei  möglichst  wenig  zu  quetschen  und 
zu  zerren  und  ihn  warm  zu  erhalten.'^)  Man  faßt  seinen  Rand  also  nur 
mit  anatomischen  Pinzetten  und,  sobald  ein  größeres  Stück  losgelöst  ist, 
am  besten  bloß  mit  dem  Daumen  und  Zeigetinger  der  linken  Hand.  Dabei 
bedeckt  man  ihn  während  des  Ablösens  mit  in  warme  physiologische  Koch- 
salzlösung getauchten  (lazeläppchcn. 

Man  präpariert  ihn  so  ab,  daß  er  mögliehst  frei  von  subkutanem 
Fette  ist.  Sobald  er  ganz  losgelöst  ist  und  nur  mehr  mit  dem  früher  ge- 
schonten Stiele  mit  der  l'mgebung  zusammenhängt,  breitet  man  ihn  wieder 
auf  der  Wundfläche  aus  und  legt  an  den  entsprechenden  Stellen  drei  bis 
vier  Nähte  an.  Man  ninm)t  dazu  doppelt  armierte  Fäden  und  sticht  die 
eine  Nadel  (die  andere  soll  nach  Martins  Verfahren,  vgl.  S.  19,  befestigt 
sein)  von  seiner  Wundfläche  her  durch  den  Kand  des  Lappens.  Die  Nadel 
dieses  Fadenendes  wird  dann  gleich  al)gezogen.  Sobald  diese  Nähte  ange- 
legt sind,  trennt  man  mit  einem  Scherenschlage  den  Stiel  des  Lappens  und 

')  Bull,  A  case  uf  restauration  <»f  eyelid  by  transplantation  of  a  Aap  withoot  pedicle, 
by  Wolfes  meth(Kl.  New  Y(»rk  med.  Journ.,  1884,  23.  Jahrj;. 
*)  Weeks,  a.a.O.:  Wi  cherkiewicz»  a.a.O. 
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legt  ihn  mit  seiner*  Epidermisfläche  auf  die  konvexe  Fläche  eines  durch 
Auskochen  sterilisierten  Uhrschälchens.  Nun  befreit  man  ihn  noch  mit  der 
»Schere  von  allen  Resten  des  subkutanen  Gewebes  und  überträgt  ihn  mit 
dem  Uhrschälchen  in  der  richtigen  Stellung  auf  den  Defekt.  Indem  man 
mit  einem  Spatel  (Kataraktspatel)  zwischen  das  Glas  und  den  Lappen  ein- 
geht und  so  den  Lappen  hält,  löst  man  das  Uhrgläschen  ab  und  es  liegt 
nun  der  Lappen  richtig  im  Defekte. 

Sollte  er  ihn  irgendwo  zu  stark  überragen,  so  kann  man  nun,  ohne 
den  Lappen  im  ganzen  abzuheben,  den  Rand  noch  mit  einer  feinen  Schere 
zurech tschneiden.  Hierauf  zieht  man  die  noch  mit  Nadeln  versehenen  Faden- 
enden durch  die  korrespondierenden  Punkte  der  Defektränder,  indem  man 
die  Nadeln  von  der  Wundfläche  her  gegen  die  Epidermis  durchsticht. 

Die  Fadenenden  werden  sodann  so  geknotet,  daß  die  Knoten  auf  der 
Haut  des  Defektrandes  zu  liegen  kommen. 

Der  untere  Rand  des  Lappens  wird  dann  noch  unter  den  (natürlich 
schon  vorher)  untenninierten  Defektrand  gebracht,  indem  man  diesen  empor- 
hebt und  so,  ohne  an  dem  Lappen  zu  ziehen,  seinen  Rand  darunter  birgt. 

Die  Operation  muß  natürlich  streng  aseptisch  und  ohne  jede  Anwen- 
dung einer  antiseptischen  Lösung  verrichtet  werden. 

Verband.  Man  bestreicht  ein  Stück  Stanniol  oder  Guttaperchapapier 
mit  Vaseline,  das  so  groß  ist,  daß  es  die  Begrenzung  der  Lider  gut  um 
2  cm  überragt,  und  legt  dieses  auf  das  Operationsgebiet. 

Darüber  kommt  dann  gckrüUte  und  darüber  sechzehnfach  gelegte 
Gaze.  Der  weitere  Verband  wird  dann  genau  so  angelegt,  wie  dies  bei  der 
Plastik  nach  Fr  icke  angegeben  wurde. 

Das  Stanniolblatt  muß  eingelegt  werden,  weil  sonst  der  Lappen  mit 
der  Gaze  verklebt  und  beim  Wechseln  des  Verbandes  leicht  verschoben 
oder  ganz  abgelöst  werden  kimnte. 

Beim  Verbandwechsel  (der  erste  muß  schon  am  dritten  Tage  erfolgen) 
muß  überhaupt  sehr  vorsichtig  vorgegangen  werden.  Nach  Abheben  der 
Watte  wird  unter  sanfter  Berieselung  (ein  starker  Strahl  muß  vennieden 
werden)  das  Stanniolblatt  abgezogen.  Um  nun  den  Lappen  zu  reinigen,  be- 
rieselt man  ihn  mit  der  erwärmten  Kochsalzlösung  und  tupft  sanft  auf^ 
ohne  zu  wischen. 

Die  Fäden  werden  am  dritten  Tage  entfernt,  indem  man  sie  lappen- 
wärts  vom  Bunde  durchschneidet  und  dann  vorsichtig  herauszieht. 

Der  Verband  wird  dann  genau  so  wie  das  erste  Mal  angelegt.  Er 
darf  erst  fortgelassen  werden,  wenn  der  Lappen  blässer  wird  und  sich  mit 
einer  trockenen  Epidermis  bedeckt  hat,  was,  wie  schon  erwähnt,  ungefähr 
nach  drei  Wochen  der  Fall  zu  sein  pflegt. 

Der  Kranke  muß  die  ersten  Tage  strenge  Bettruhe  einhalten. 

Csermak,  Die  aagenärztlichen  Operationen.  2.Anfl.  26 
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Das  zweite  Auge  kann  nach  dem  ersten  Verbandwechsel  offen  ge- 
lassen werden. 

Wenn  der  Lappen  stark  granuliert,  wendet  man  statt  der  Vaseline 
Zink-  oder  Höllensteinsalbe  an. 

Verwendung.  Diese  Methode  ist  zu  verwenden  zur  Deckung  von  De- 
fekten an  den  Lidern  unter  den  schon  geschilderten  Umständen. 

Für  die  sekundären  Defekte  im  Gesichte  nach  plastischen  Opera- 
tionen eignet  sich  die  Methode  von  Thicrsch  besser,  weil  sie  ein- 
facher ist. 

Bei  der  G reffe  en  mosal'que  wird  der  dem  Arme  entnommene  Lappen  in 
Stückchen  zerlegt ,  die  ungef&hr  O'ö  bis  1  cm*  groß  sind.  Am  besten  nimmt  man  diese 
Zerteilung  an  dem  schon  auf  die  Blöße  gebrachten  Lappen  mit  einer  feinen  Schere  vor. 
Nähte  werden  natdrlich  nicht  angelegt.  Alles  übrige  bleibt  gleich. 

Ausführung  der  Pfropfung  mit  Lappen  nach  Thiersch-EversbuschJ) 

Die  Lappen  werden  mit  dem  flach  angesetzten  Messer  der 
Haut  des  Oberarmes  oder  des  Oberschenkels  entnommen  und 
auf  den  Defekt  so  ausgebreitet,  daß  sich  ihre  Händer  dach- 
ziegelförmig  decken. 

Um  die  Lappen  in  der  gewünschten  Dünne  und  Ausdehnung  zu  be- 
kommen, muß  die  Haut  etwas  angespannt  werden.  Doch  darf  dabei  die 
betreffende  Partie  nicht  seitlich  zusammengedrückt  werden,  weil  die  Fläche 
sonst  zu  konvex  wird,  was  dann  mit  sich  bringt,  daß  die  Lap])en  ent- 
weder zu  schmal  oder  bei  größerer  Breite  in  der  Mittellinie  zu  dick  werden. 

Man  benutzt  ein  nicht  zu  breites  Messer,  wie  es  zum  Anfertigen  von 
mikroskopischen  Handschnitten  dient,  oder  ein  schmäleres  Amputations- 
messer. Man  legt  es  ganz  flach  an  und  schneidet,  indem  man  mit  ganz 
kurzen  Zügen  rasch  hin-  und  herfUhrt.  Mit  etwas  Übung  gelingt  es  einem 
leicht,  Lappen  von  1*5— 2  cm  Breite  und  i—öcm  Länge  zu  erhalten. 

Daß  der  Lappen  dünn  genug  ist,  erkennt  man  schon  während  des 
Schneidens  an  seiner  Transparenz  und  vor  allem  daran,  daß  er  beim  Hin- 
und  Herziehen  des  Messers  äußerst  feine  Fältchen  bildet  und  keine  Neigung 
zeigt,  die  Ränder  einzurollen. 

Sobald  der  Lappen  abgetrennt  ist  und  in  Fältchen  gelegt  und  etwas 
verzogen  auf  der  Wundfläche  liegt ,  wird  er  mit  Akupunktumadeln  auf 
einen  unter  seinen  Rand  geschobenen  breiten  Spatel  gehoben,  so  daß  er 
ihm  mit  seiner  Wundfläehe  aufliegt,  mit  den  Nadeln  glatt  ausgebreitet 
und  sodann  auf  die  Wundfläche  übertragen. 


*)  Eversbusch,  Über  die  Verwendung  von  Epidormistransplantationen  bei  den 
]>lastischen  ()perati«)nen  an  den  Lidern  und  an  der  Konjunktiva.  Münchener  med.  Wochen- 
schrift, 1887,  Nr.  1  und  2. 
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Dazu  muß  er  mit  einem  Ende  an  der  Spatelspitze  liegen.  Indem 
«lan  nun  den  Spatel  auflegt,  zieht  man  das  Lappenende  etwas  über  den 
£and  auf  die  Unterlage ,  hält  ihn  dort  mit  der  Nadel  fest  und  zieht  den 
Spatel  flach  unter  ihm  heraus. 

Der  auf  der  Wunde  liegende  Lappen  wird  nun  mit  Nadeln  glatt 
ausgebreitet.  Wo  er  den  Rändern  anliegt,  muß  er  sie  um  einige  Millimeter 
überdecken.  Der  nächste  Lappen  muß  wieder  den  Rand  des  Mheren  dach- 
ziegelförmig  um  einige  Millimeter  überragen.  Auf  diese  Weise  bedeckt  man 
nach  und  nach  den  ganzen  Defekt. 

[In  neuester  Zeit  gibt  man  großen  Lappen,  die,  wie  die  Le  Fort- 
Wolfeschen  Lappen  durch  Auflegen  eines  Abklatsches  des  Hautdefektes 
i(6uttaperchapapier)  umgrenzt  werden,  den  Vorzug.  Mit  einem  scharfen 
kleinen  Skalpell  oder  mit  einer  krummen  Lanze  wird  der  ganze  Lappen 
zuerst  umschnitten  und  dann  mit  langen  vorsichtigen  Messerztigen,  die 
immer  dicht  im  Rete  Malpighi  sich  halten  müssen ,  abpräpariert.  Der 
Lappen  faltet  sich  hierbei  stark.  Auf  einem  in  warme  Kochsalzlösung  ge- 
tränkten Gazebausch  wird  er  in  den  Liddefekt  übertragen  und  durch 
einige  Knopfnähte  im  groben  fixiert  oder  nach  Kuhnt  unter  den  unter- 
minierten Defektrand  eingeschoben.  Kuhnt^)  rät,  die  Operation  erst  dann 
■auszuführen,  wenn  die  Narbenschrumpfung  schon  das  Maximum  erreicht 
hat,  und  bei  der  Ablösung  des  Lidrandes  von  der  Narbe  alles  Narben- 
^webe  zu  exzidieren.  Er  hält  Thiersch-  und  Wolfe-Lappen  flir  gleich- 
wertig. Übrigens  möchte  ich  hier  nochmals  auf  den  großen  Wert  der 
Weisungen  von  Hotz  für  die  Lidplastik  mit  ungestielten  Lappen  (s.  o. 
S.  224)  hinweisen.  E.] 

Verband.  Er  >vird  so  angelegt  wie  bei  dem  Verfahren  mit  dicken 
Hautlappen. 

Verwendung.  Dieses  Verfahren  eignet  sich  besonders  für  die  sekun- 
dären Defekte  nach  plastischen  Operationen,  wenn  die  Defekte  zu  groß 
sind,  um  sie  durch  Zusammenziehen  der  Ränder  zu  decken.  An  den 
Lidern  selbst  ist  es  bei  Narbenzug  wohl  nur  verwendbar  an  den  Winkeln, 
aber  nicht  an  der  Lidfläche,  weil  die  Schrumpfung  zu  stark  ausfällt. 

Weiters  dient  es  zur  Bedeckung  der  wunden  Fläche  eines  gestielten 
Lappens  bei  dem  Verfahren  von  Eversbusch  nach  gänzlichem  Verluste 
des  Lides  in  seiner  ganzen  Dicke.  Endlich  kann  es  für  frische  Brand- 
wunden der  Lider  mit  Vorteil  verwendet  werden.  Die  so  entstehenden 
Narben  sind  weniger  hart  und  zusammengezogen  als  die  Narben,  die  nach 
Verbrennungen  von  selbst  entstehen.  Natürlich  muß  dabei  die  Lidspalte 
präventiv  vernäht  sein. 

*)  Kuhnt,  Über  den  Wert  der  Lidbildun*»  mittelst  übertragener  stielloser  Hautlappen. 
Äjitschr.  f.  Augenheilk.,  1902,  VII,  S.  19  und  97. 
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///.    Verfahren  zur   Wiederherstellung   mn  Lidern^    du  i^olhtäitdig  oder  nur  iHln^ms^^ 
aber  in  ihrer  ganzen  Dicke  vmrkr^n  gegantiet*  sind. 

Art  und  Ausdelinang  des  Substanzverlustes  sind  sehr  mannigfaltig 
und  es  richtet  sich  natUrlieh  der  vorzunehnicnde  Eingriff  danach. 

L  Fälle,  wo  ein  Lid  in  seiner  ganzen  Uieke  und  Aut>- 
dehnung  vollständig  fehlt  (Ablepharie),  so  daü  nur  die  Aug- 
apfelbindehaut erhalten  ist. 

Wo  ein  soleher  \erlust  das  obere  Lid  betrifft,  wird  die  Wiederher- 
stellung wohl  stets  nur  einen  «ehr  unvollkommenen  Krfulg  geben.  Wenn 
es  auch  gelingt ,  einen  aus  der  Nachbarschaft  gebildeten  Lappen  anzu- 
heilen, der  an  seiner  wunden  Fläche  mit  einer  Sehleimhaut  oder  wenigstens 
mit  einem  Hautepithel  versehen  wurde,  so  fehlt  doch  einem  solchen  Lide 
jede  I'leweglichkeit  und  es  kann  nur  als  ein  notdiirfliger  Ersatz  betrachtet 
werden ,  der  die  Hornhaut  vor  dem  Untergange  schützen  und  die  er- 
sehreckhehe  Entstellung  etwas  mildern  soll  Ftir  solche  FHlle  eignet  sieh 
am  besten 

das  Verfahren  von  Evershuseh, 

Eversbusch^)  ist  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Bildung  eine» 
(allerdings  unteren)  Lides,  das  wegen  Karzinoms  gänzlieli  entfernt  w^erden 
mußte,  auf  folgende  Weise  gelungen. 

Er  operierte  in  zwei  Absätzen.  Es  w^urde  zuerst  ein  entsprechend 
groß  bemessener  Lappen  aus  der  Nachbarschaft  gebildet  und  hierauf  die 
Wunde,  woher  er  genommen  war,  und  die  hintere  Hache  des  Lappens 
mit  Epidermisschollen  belegt.  Die  Wunde  wurde  mit  Hilk  bedeckt  und  der 
Lappen  wieder  in  seine  natürliche  Lage  gebracht.  Fnter  einem  antisep- 
tischen Verbände  wurde  die  vollständige  Anheilung  der  Epiflermisschollen 
an  den  Deftkt  und  den  Lappen  abgewartet.  Sobald  das  der  Fall  w^ar, 
wurde  das  erkrankte  Lid  entfernt,  der  entsprechende  Rand  des  Lappens 
angefrischt  und  nach  \'erlängerung  der  Lappenhasis  durch  entsprechende 
Einschnitte  in  die  Wunde  am  Augenhcthlenrande  eingenäht*  Damit  war 
also  ein  neues,  an  seiner  hinteren  Hache  mit  Epithel  bekleidetes  Lid  ge- 
schaffen. 

Dieses  Verfahren  kann  natllrlieh  ebenso  am  oberen  Lide  und  dann 
verwendet  werden,  wenn  das  Lid  schon  früher  entfernt  worden  war. 
Man  muß  dann  eben  l)eini  zweiten  Teil  der  Operation  diese  Narbe  an- 
frischen, 

8|»äter-)  Imnutzte  Eversbusch  auch  statt  der  EpidermissehoUen 
zur  Überkleidung  der  hinteren  Lappenfläche  die  8chleimhq-ut  der  Kaehen- 


S.138. 


M  a.  a.  0. 

')  Eversbusch^    Karzinom  des  unteren  Lides.    Mlmchener  med,  Wochensclir.,  1889» 
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höhle  des  Kaninchens.  Sie  muß  an  den  Rändern  des  Hautlappens  durch 
Nähte  befestigt  werden.  [Am  besten  eignet  sich  hierzu  Lippenschleimhaut 
von  demselben  Individuum,  wie  dies  auch  de  Vincentiis ^)  angegeben  hat.] 
Ist  das  untere  Lid  verloren  gegangen,  dann  kann  dasselbe  Ver- 
fahren guten  Erfolg  geben.  Aber  hier  liegt  die  Sache  überhaupt  meist 
günstiger,  wenn  das  obere  Lid  eine  genügende  Flächen ausdehnung  und 
besonders  einen  nennenswerten  Hautüberschuß  hat,  weil  nach  Landolts 
sinnreichem  Verfahren  das  verlorene  untere  Lid  aus  dem  oberen  gebildet 
werden  kann. 

Verfahren  von  Landolt.  2) 

Ist  noch  ein  Rest  des  Übergangsteiles  der  Bindehaut  erhalten,  so 
wird  dieser  durch  einen  bogenförmigen  Schnitt  am  Augenhöhlen rande  von 
der  Narbe  losgeschnitten,  dann  an  seiner  Innenfläche  angefrischt  und  von 
der  Unterlage  möglichst  weit  lospräpariert,  so  daß  er  einen  an  beiden 
Flächen  wunden  Lappen  darstellt.  Sodann  spaltet  man  das  obere  Lid  vom 
Intermarginalsaume  aus  in  seine  beiden  Blätter,  und  zwar  recht  hoch 
hinauf.  Seine  vordere  Kante  wird  außerdem  angefrischt,  ebenso  die  Narbe 
am  Hautrande  unten  ausgeschnitten,  so  daß  der  Hautrand  wund  ist 
(wenn  es  sich  nicht  ohnedies  um  einen  frischen  Defekt  handelt). 

Hierauf  zieht  man  durch  den  Rand  des  freigemachten  Übergangs- 
teiles drei  oder  vier  doppelt  armierte  Fäden  und  zieht  mit  ihnen  die  an- 
gefrischte Schleimhaut  zwischen  die  beiden  Blätter  des  oberen  Lides  je 
nach  der  Schlaffheit  des  Lides  und  der  Länge  des  Lappens  mehr  oder 
weniger  hoch  hinauf,  indem  man  die  Nadeln  zwischen  den  beiden  Blättern 
•des  oberen  Lides  hinaufführt  und  hoch  oben  durch  das  vordere  Blatt  von 
hinten  nach  vorne  durchsticht.  Die  Enden  jedes  Fadens  werden  über  ein 
Kautschukröllchen  geknüpft. 

Der  angefrischte  Rand  des  vorderen  Blattes  wird  sodann  noch  durch 
-eine  Reihe  von  Knopfnähten  am  unteren  Hautrande  befestigt. 

Man  erhält  so  einen  vollständigen  und  sicheren  Verschluß  des  Auges 
«durch  das  anfangs  ziemlich  gespannte  obere  Lid.  Durch  die  Einheilung 
-des  Lappens  zwischen  die  beiden  Blätter  des  oberen  Lides  ist  die  Ver- 
bindung gesichert  und  es  besteht  nicht  die  Gefahr,  daß  die  Wunde  aufgehe. 

Nach  einigen  Monaten,  wenn  das  obere  Lid  genügend  gedehnt  ist, 
was  man  daran  erkennt,  daß  an  ihm  wagrechte  Falten  auftreten,  wird 
quer  durch  das  Lid  eine  neue  Lidspalte  gebildet,  und  zwar  so,  daß  sie 
lungefähr  an  der  Grenze  des  unteren  und  mittleren  Drittels  der  Höhe  des 


^)  deVincentiis,  Blepharoplastia  per  cancro  papilläre.  Atti  di  R.  Aco.  med.-chir. 
ai  Napoli,  XLVI,  S.  238. 
«)  a.  a.  0. 
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Lides  angelegt  wird.  Man  du reli schneidet  zuerst  die  Haut  des  Lides  iir 
der  Ausdehnung  der  anzulegenden  Lidspalte  und  dann  «eine  ganze  Dicke 
mit  dem  »Skalpell  an  einer  Wundecke,  schiebt  dann  eine  Hohlsonde 
darunter  und  vollendet  den  Schnitt  auf  dieser  mit  dem  Skalpell  oder 
einer  Schere,  Die  Wiederverwach^ung  wird  durch  Umsäumung  der  Ränder 
mit  Knopihähten  verhindert.  Wenn  au  Stelle  der  vorderen  Lidkante  des 
oberen  Lides  Wimperhaare  stehen  geblieben  sind,  so  müssen  sie  nach- 
träglich epiliert  werden. 

Diese  Methode  hat  den  Wjrteil,  daß  das  neugebildete  Lid  heweglich. 
ist,  weil  es  Ürbikularisl)ogen  enthält.  Die  Tränenleitung  ist  allerdings  ge- 
opfert und  die  Lidränder  sind  völlig  kahl.  Aber  wir  wissen,  durch  die  Exi^tir- 
pationen  des  Tränensackes  belehrt,   daß  der  erste  Umstand   meist   keine 
'  besondere  Belästigung  mit  sich  bringt.  Sollte  stärkeres  Tränenträufeln  he- 

'  stehen,  dann  kann  man  ja  die  Liddrüse  nachtrilglich  entfernen. 

I  In  Fällen  ,    wo   auch   der  Übergangsteil  der  Rindehaut  verloren  ge- 

gangen ist,  ranü  wohl  das  Verfahren  von  E vershusch  angewendet  werden. 
Immerhin  könnte  man  versuchen,  wenn  der  Hautdefekt  nicht  zu  tief  auf 
die  Wange  greift,  Landolts  Verfahren  mit  der  Abänderung  zu  benutzen. 
dalS  man  den  unteren  Hautrand  des  frischen  oder  durch  Loslösung  der 
Narbe  erhaltenen  Defektes  an  seiner  Epidennisfläche  anfrischte,  ein  Stück 
weit  untenninierte  und  nun  diesen  Lappen  zwischen  die  beiden  Blätter 
des  oberen  Lides  einheilen  ließ,  wie  s^nst  die  Schleimhaut. 
[Ganz  besonders  gute  Resultate  gibt  die 

Lidplastik  nach  BüdingerO 

bei  Defekten  des  Lides  in  seiner  ganzen  Dicke.  Der  Hautdefekt  wird  durch 
einen  Frick eschen  Lappen  ersetzt,  der  Defekt  des  inneren  Lidblattes 
durch  einen  Hautknorpellappen  aus  der  Ohnuuschel.  Es  wird  ein  dem 
Defekte  des  Lidknorpels  entsprechendes  Heftpflaster-(Stanniol-)m(>dell  ge- 
schnitten, umgekehrt  auf  die  Vorderseite  der  gleichseitigen  Ohrmusehel 
unterhalb  des  Helix  aufgelegt  (umgekehrt,  weil  die  Haiitflache  des  ilhr- 
muschcnap])ens  nach  vorne  sieht,  aber  nach  der  ImpLmtation  nach  hinten 
sehen  muLV),  und  ein  gleichgroßer  Lappen  aus  der  Haut  der  Ohnnusehel 
und  dem  Knorpel  (mit  Schonung  der  Hinterwand  derselben)  ausgeschnitten. 
Der  Hautknorpellappen  wird  nun  an  Stelle  des  fehlenden  Tarsus  eingelegt, 
sein  periplierer  Rand  mit  der  Conjunctiva  bulbi,  sein  freier  Rand  mit  dem 
freien  Rande  des  Frick eschen  Lappens,  seine  Schmalseite  mit  dem  Reste 
der  Conjunctiva  palpebrae  vereinigt^  nachdem  der  Frickesche  Lappen  an 


')  Büdingen  Eine  Methothe  des  Ersutzes  von  Uddefekten.  Wiener  klin.  Wochenachf., 
1902,  .S.  64Ö. 
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seiner  Stelle  fixiert  ist.  Der  Defekt  an  der  Ohrmnschel  heilt  per  granala- 
tionem,  kann  übrigens  durch  Thiersch-Läppchen  gedeckt  werden. 

Birch-Hirschfeld^)  hat  die  Operation  dahin  abgeändert,  daß  er 
den  Hantlappen  bei  der  Exzision  aas  dem  Ohre  größer  wählt  als  den  zn- 
gehörigen  Knorpellappen,  nnd  den  ersteren  am  freien  Rande  sehr  sorgfältig 
mit  dem  vorderen  Lidblatte  (Frickeschen  Lappen)  vernäht.  Für  diese 
Operation  hält  Birch-Hirschfeld  besonders  Fälle  von  Lidtnmoren  ge- 
eignet, welche  von  der  Conjunctiva  tarsi  ausgehen  und  den  Tarsus  sekundär 
in  I^Iitleidenschaft  ziehen,  sowie  Fälle  von  Trachom  und  Tuberkulose  mit 
Beteiligung  des  Tarsus,  Mißbildungen  und  Verletzungen,  welche  einen  teil- 
weisen Ersatz  des  Tarsus  wünschenswert  machen. 

Sehr  gut  eignet  sich  auch  zum  Ersatz  größerer  Liddefekte  die  Ver- 
bindung der  Tarsoplastik  nach  Büdinger  mit  Bildung  eines  Hautlappens 
nach  Dieffenbach-Szymanovski.  E.] 

2.  Fälle,  wo  in  der  ganzen  Länge  des  Lides  sein  zentraler 
Teil  fehlt,  so  daß  nur  ein  peripherer  Teil  der  Bindehaut 
und  Haut  erhalten  sind.  Die  Haut  kann  dabei  normal  oder 
narbig  sein. 

Betrifft  dieser  Zustand  das  untere  Lid,  dann  ist  wohl  eine  Ent- 
stellung durch  das  weitere  Offenstehen  der  Lidspalte  vorhanden,  aber  eine 
Gefährdung  des  Augapfels  besteht  nicht.  Die  Entstellung  kann  durch  eine 
definitive  Blepharorrhaphie  am  äußeren  Winkel  gemildert  werden. 

Ist  aber  nur  ein  ganz  schmaler  Saum  des  unteren  Lides  erhalten, 
dann  wäre  das  eben  bei  L  geschilderte  Verfahren  Landolts  angezeigt. 

Anders  verhält  es  sich  beim  oberen  Lide.  Auch  ein  ziemlich  schmaler 
Verlust  in  seiner  Höhe  bringt  einen  Lagophthalmus  mit  sich,  der  die  Horn- 
haut gefährdet  und  für  solche  Fälle  hat  Landolt  eine  entsprechende  Art 
seines  Verfahrens  beschrieben. 

Landolts  Verfahren. 

Man  spaltet  beide  Lider  in  ihr  vorderes  und  hinteres  Blatt.  Dann 
löst  man  das  vordere  Blatt  des  oberen  Augenlides  längs  dem  oberen  Augen- 
höhlenrande durch  einen  sanft  bogenförmigen  Schnitt  ab,  so  daß  es  einen 
Brückenlappen  bildet,  und  schiebt  es  so  weit  herab,  daß  sein  oberer  Rand 
in  die  Höhe  des  unteren  Randes  des  hinteren  Blattes  kommt.  Sein  unterer 
Rand,  der  auch  an  der  vorderen  Seite  angefrischt  wird,  wird  zwischen 
die  beiden  Blätter  des  unteren  Lides  eingeschoben  und  mit  dem  oberen 
Rande  von  dessen  hinterem  Blatte  vernäht. 


*)  Birch-Hirschfeld,  Zur  Tarsoplastik  nach  Büdinger.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augen- 
heilkande,  1905.  XLIII,  1,  S.  463  und:  Weitere  Erfahrungen  über  die  Verwendung  des  Ohr- 
knorpels zum  Ersatz  von  Liddefekten.  Münchener  med.  Wochenschr.,  1905,  S.  2075. 
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Aiii'li  hier  inuli  der  Versehhiii  tkircli  itjelireiv  Monate  erlialten  werdeu, 
bis  »He  Spiiiimiri'^  in  dem  das  Augo  Uedeekendeii  Diaphragma  naclilälit. 
Die  WiiiulHüchen  am  oberen  Lide  granuberen,  vernarben  und  ziehen  sich 
ÄUsanjnien.  Dadurch  werden  die  sie  uingel»enden  Haut-  und  Sehb*inihant- 
flachen  abmälilieh  inehr  und  mehr  gedehnt  und  luTheigezogen,  su  daÜ  da?* 
oliere  Lid  uieder  eine  entsprechende  Länge  gewinnt, 

Natiirbeh  hülfen  über  t^eint^  hintere  und  vordere  IHäelie  zwei  XarW^nzüge. 

Dann  erst  geht  man  an  die  liikbing  einer  neuen  Lidspalte  nnter- 
hali*  von  der  Reihe  der  Wimpern  des  unteren  Lides  in  derselben  Weise, 
wie  das  schon  früher  angegeben  wurde. 

Felilt  der  zentrale  Teil  an  beiden  Lidern,  so  wird  genau  in  der- 
selben Art  vorgegangen;  nur  niub  man,  weil  die  S|»annung  sonst  zu  stark 
wird,  aueb  das  liintere  Hlatt  des  unteren  lides  im  t  iiergangsteil  durch 
eini^n  l>ogen förmigen  SchnitI  losltisen.  so  daü  es  hinaufgezogen  werden 
kann.  Das  Auge  ist  dann  von  einem  Deekel  bedeckt,  der  aus  den  an 
ihren  Rändern  sich  überdeckenden  vier  Blättern  der  beiden  Lidreste  be- 
steht, die  immer  abwechselnd  eine  Wundflilelie  nach  vorne  und  eine  nach 
hinten  aufweisen.  Die  vernarbenden  Flächen  ziehen  Haut  und  Sehleinihant 
hertiei  und  sehlieübeh  besteht  tlas  das  Auge  l>edeckende  Diaphragma  aus 
einer  vorderen  Haut-  und  hinteren  Sehleindiautfläche,  die  bloß  durch  schmale 
Narbenstreifen,  die  iiuer  darüber  laufen,  unterbrochen  sind.  Da,s  ( Tanze 
dehnt  sich  mit  der  Zeit  in  entsprechendem  Mabe,  so  daü  wagreehte 
Falten  auftreten.  Dann  geht  man  an  die  Bildung  der  Lidspalte, 

Landolt  rühmt  seinem  Verfahren  ganz  ausgezeiehnete  Erfolge  naeli, 
die  sieh  dadurch  erkUlren,  daö  die  Lid  hl  älter  ungemein  dehnbar  und  dnhvi 
reiehli(*hst  vaskularisiert  sind  und  somit  gut  ernährt  werden,  [t  brigens  ist 
aueh  für  diesi^  Fülle  die  Tarsoplastik  von  Biidinger  vorzüglich  geeignet.] 

[Für  dir  ^ul*  1,  iimi  2.  im^egvWw'n  Fallt' siikI  ciiio  jranze  Ri'iln*  von  Opf«ratioiion 
aiiiirfiyrelieii  word«*!^  die  frciiteiitpüs  Aliibidprimgcii  der  Ijiuidult schert  iMptliodt*  nder  Ver- 
ln'ndanj^en  deriielbcri  mit  ülifM'pflanzimß'  «tieUoRer  ndpr  g-ostieltcr  I^iipppu  darnU^llnn.  So 
wird  ei»  Lappen  oder  rine  8ehiVrze  der  Haut  dci*  erhultenen  Lifles  als  Ersatz  der  Binde- 
haut, ein  Friekescher  Lappen  ans  der  Stinre  (>der  Wan^e  als  Ersatz  der  Haut  ver- 
wendet lUhthnff'J,  nach  Snmelsi.hn  ».  S.  321 ,  Bad:iP)i;  KnhntN  rät,  wie  Kall 
<hes  mit  dem  ( Iherlide  hei  Defekt  de«  unteren  g-eüht,  hei  iX'fekt  des  nheren  Lides  den 
Lidraiid  iles  nnteren  zu  entfernen  und  das  ganze  rnterlid,  das  dnreh  En t spann unjjrs- 
sduiitte  nahe  (lern  ürhitalrande  j^eloekert  wird,  in  den  Defekt  des  Ülierlides  hineiuzu- 
niihen;  die  EntMpannunjarsfSichnittw  uade  w  ird  mit  Thierse  h  -  I*äppebengedeekt.  Ciri  ne  io  ii  e  *) 


*)  Uhthoff,  B«itr!ig  zur  Blepbsiroplastik.   Deutsche  med.  WochtsK^cbr.,  189;\  NY  30, 

*)  BadaL  Autoplastie  ocutaire  ä  iwut  tran.sl>onie.  Arch.  d'Opbthalm.,  1902,  XXJI, 
p.iR.  630. 

*)  Kahnt,  Wiederersatz  eine»  ahgübissenen  Lides  durch  Unterpflauzun^  des  uuteren 
Lides«,  kfimbiniert  mit  TniuBplantatinn  stienoser  HautlappeD.  Zeitschr.  L  Angenheilk..  19<J0, 
HL  S,  32^. 

*)  tririncinne,   Ref.  Jahresher,  f.  Ophthalmel.,  1901,  S.  30H. 
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spaltet  das  erhaltene  Lid  im  Intermarginalraume  in  ganzer  Ausdehnung,  vernäht  den 
freien  Rand  des  Bindehautblattes  mit  dem  Reste  der  Übergangsfalte  oder,  falls  auch 
diese  fehlt,  der  Tarsoorbitalfaszie  und  deckt  die  wunde  Außenfläche  desselben  mit  einem 
Frickeschcn  Lappen. 

Übrigens  stellt  Valude^)  fest,  daß  Denonvilliers  zuerst  den  Ersatz  des  einen 
Lides  durch  das  andere  mit  späterer  Wiederherstellung  einer  neuen  Lidspalte  durch  das 
verzogene  Lid  vorgenommen  hat.] 

3.  Fälle,  wo  der  Lidrand  fehlt,  die  Haut  durch  eine  Narbe 
ersetzt,  aber  die  ganze  Bindehaut  erhalten  ist. 

In  diesen  Fällen  können  dieselben  blepharoplastischen  Methoden  ver- 
wandt werden,  wie  sie  schon  beschrieben  wurden:  das  Verfahren  von 
Fricke,  eventuell  unter  Entnahme  der  Haut  vom  zweiten  Lide  (St.  John*), 
von  Dieffenbach,  ob  sie  schon  keine  so  guten  Erfolge  ergeben  können 
als  bei  erhaltenem  Lidrande. 

Insbesondere  ist  auch  Landolts  Seile  220  erwähntes  Verfahren  mit 
der  Bildung  eines  Brtickenlappens  fürs  untere  Lid  brauchbar. 

Man  führt  dem  Lidrande  parallel,  2  mm  davon  entfernt  einen  Schnitt 
durch  Haut  und  Muskelschichte,  der  die  beiden  Lidwinkel  um  mehrere 
Millimeter  überragt.  Dann  wird  ein  zweiter,  dem  ersten  paralleler  Schnitt 
gemacht,  der  7  mm  davon  entfernt  und  ebenso  lang  ist.  Dieser  Brticken- 
lappen  wird  von  seiner  Unterlage  abgelöst.  Hierauf  wird  die  umgestülpte 
Bindehaut  des  unteren  Lides  durch  einen  bogenf()nnigen  Schnitt,  der  längs 
dem  Augenhöhlenrande  von  einem  Winkel  zum  anderen  läuft,  losgeschnitten, 
von  der  Unterlage  über  den  Übergangsteil  hinaus  bis  auf  den  Augapfel  frei- 
gemacht. Der  Brückenlappen  wird  nun  herabgezogen  und  mit  seinem  unteren 
Rande  an  den  Hautrand  des  Defektes  festgenäht.  Die  Bindehaut  wird  mit 
seinem  oberen  Rande  durch  Knopfnähte  vereinigt.  Den  Defekt  im  oberen 
Lide  schließt  man  nach  gehöriger  Unterminierung  der  Lidhaut  unmittelbar. 
Später  durchtrennt  man  die  beiden  Lappenstiele. 

4.  Es  fehlt  ein  Teil  aus  der  Breite  des  Lides,  jedoch  in 
seiner  ganzen  Dicke  —  Lidkolobome. 

Solche  Defekte  haben  fast  stets  eine  dreieckige  Gestalt,  mit  dem 
Winkel  gegen  den  Augenhöhlenrand  gerichtet.  Stets  zeigen  die  flügelartigen 
Reste  des  Lides  eine  gewucherte  Schleimhaut,  wenn  der  Zustand  länger 
besteht,  und  entweder  ektropionierte  Stellung  oder  eine  Verziehung  gegen 
den  Lidwinkel.  Das  betriflFt  besonders  die  medialen  Flügel,  die  mit  ihrem 
Rande  ungemein  stark  in  den  Winkel  hineingezogen  sind,  und  zwar  durch 
die  Wirkung  des  Subtarsalmuskels. 


*)  Valude,  Ref.  Jahresber.  f.  Ophthalmol.,  1901,  S.  308. 

*)  St.  John,    Restoration  of  the  upper  lid  by  a  pedicleflay  taken  from  immediatly 
below  the  lower  lid.  Transact.  of  the  americ.  ophthalm.  soc.  29.  meet.  1893,  pag.  597. 
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Die  Defekte  können  in  der  Mitte  des  Lides  liegen,  so  daß  m 
beiden  Seiten  je  ein  Lidflfigel  erhalten  ist,  oder  sie  grenzen  unmittelbar 
an  den  Angenhöhlenrand,  so  daß  nnr  ein  äußerer  oder  innerer  Lidflfigel 
besteht. 

Das  einzuschlagende  Verfahren  ist  verschieden,  je  nachdem  der 
Defekt  nicht  mehr  als  ein  Drittel  bis  zwei  Fünftel  der  Lidbreite  beträgt^ 
oder  mehr. 

Bei  Defekten,  die  nicht  mehr  als  ein  Drittel  bis  zwei  Fttnfte 
der    Lidbreite   einnehmen   und    von    zwei   Lidflttgeln   begrenz 
sind,  kann  die  unmittelbare  Vereinigung  der  Ränder  des  dreieckigen 
Defektes  gemacht  werden. 

Ist  er  nicht  frisch,  so  ist  es  sehr  wichtig,  daß  vorher  alles  Narben- 
gewebe sorgfältig  und  vollständig  entfernt  werde.*) 

[Jedenfalls  müssen  die  Defektränder  in  ganzer  Ausdehnung  angefrischt 
werden,  am  besten  in  der  Weise,  daß  man  die  Lidreste  nacheinander  auf 
einer  in  den  Bindehautsack  eingeführten  Jaegerschen  Lidplatte  mittelst 
eines  am  Lidrande  angesetzten  scharfen  Hakens  ausspannt  und  mit  dem 
Skalpell  den  narbigen  Rand  abträgt.  Bezüglich  der  Art  der  SchnittfÜhmng 
8.  auch  S.  253.] 

Knapp  hebt  (a.a.O.)  folgende  Maßnahmen  als  wichtig  ftir  das  Ge- 
lingen der  Vereinigung  hervor. 

1.  Sorgfältige  Reinigung  der  Wunde.  Man  macht  sie  mit  Knopf- 
nähten und  beginnt  am  Schleimhautwinkel.  Dabei  müssen  beide  Ränder 
an  den  Ecken  mit  Pinzetten  gut  angespannt  werden,  damit  keine  schiefe 
Vereinigung  stattfinde.  Danach  setzt  man  eine  stärkere  Naht  im  Inter- 
marginalsaume.  Sie  gibt  dem  Lide  die  richtige  Lage.  Sodann  kann  die 
Hautwunde  durch  ebensolche  Knopfnähte  vom  peripheren  Winkel  her  exakt 
vereinigt  werden. 

2.  Verschluß  beider  Augen.  Es  muß  das  geschehen,  um  Augen- 
und  Lidbewegungen  gänzlich  hintanzuhalten  und  so  die  stets  etwas  stark 
gespannte  Wunde  vor  Zerrungen  zu  bewahren. 

3.  Stütznähte.  Wo  eine  größere  Spannung  besteht,  ist  es  gut,  neben 
den  andern  gleich  zu  erwähnenden  Eingriffen  Stütznähte  anzulegen.  Das 
geschieht  so,  daß  man  in  der  Nähe  des  Lidrandes,  4 — bmm  von  der 
Wunde  entfernt  einen  Faden  durch  die  ganze  Dicke  des  einen  Lidflügels 
flihrt,  ihn  dann  hinter  der  Wunde  über  die  Bindehaut  wagrecht  laufen 
läßt  und  wieder  4 — omtn  von  der  Wunde  entfernt  durch  die  ganze  Dicke 


*)  Knapp,    Über    die    Operation    traamatischer    Lidkolobome.    Arch.  f.  Augen-  and 
Ohrenheilk.,  Bd.  V,  1,  S.  195. 
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des  anderen  Lidflttgels  von  hinten  her  durchsticht  und  Zuletzt  beide  Faden- 
enden aaf  der  Hautfläche  des  Lides  knüpft. 

4.  Entspannangsschnitte.  Um  die  Spannung  zu  yermindem  und 
die  Wnndränder  aneinander  zu  bringen,  macht  man  eine  wagrechte  Blepharo- 
tomie  und  unterminiert  die  Haut  nach  außen  und  am  unteren  Lide  nach 
unten,  am  oberen  Lide  nach  oben  vom  Winkel  in  größerem  Umkreise, 
durchtrennt  eventuell  auch  (s.  S.  127)  nach  Agnew  den  Ansatz  der  Fascia 
tarso-orbitalis  am  Orbitalrande.  In  der  Nähe  des  durchschnittenen  Winkels 
wird  an  dem  betreffenden  Lide  auf  3 — 4  mm  hin  die  Schleimhaut  und  Haut 
vernäht,  jedoch  nicht  bis  in  den  Winkel  hinein,  weil  sonst  eine  definitive 
Verlängerung  der  Lidspalte  entstünde. 

Ist  die  Spannung  immer  noch  groß,  dann  kann  man  auch  lotrechte 
Entspannungsschnitte  durch  die  Haut  machen,  die  durch  ihr  starkes  Klaffen 
die  starke  Spannung  genügend  herabsetzen.  Sie  schließen  sich  durch  Gra- 
nulationen  und  dehnen  so  alUnählich  die  Haut  auf  die  genügende  Länge 
aus.  Freilich  hinterlassen  sie  unschöne  Narben. 

Am  inneren  Lidflügel,  wo  die  Spannung  und  der  Muskelzug  oft  noch 
immer  sehr  groß  sind,  empfiehlt  Knapp  (a.a.O.)  noch  folgendes  Ver- 
fahren. 

Der  unterhalb  (oberhalb)  der  inneren  Kommissur  befindliche  Lidteil 
wird,  jedoch  mit  Schonung  des  Tränenröhrchens  und  Tränensackes  und 
ohne  Kommissurentrennung  von  seiner  Unterlage  mit  einer  kleinen  Schere 
nach  der  Nase  und  Wange  (Stime)  zu  vom  Bindehautsacke  aus  in  der 
Weise  abgelöst,  daß  sämtliche  Muskelfasern  mit  Ausnahme  des  obersten 
(untersten)  Bündels  zerschnitten  werden.  Der  an  dieser  Stelle  nur  lö  mm 
breite  Knorpel  und  die  äußere  Haut  brauchen  nicht  verletzt  zu  werden, 
obgleich  eine  zufällige  Durchbohrung  der  Haut  nicht  schadet.  Die  Befesti- 
gung und  Ernährung  des  Lides  geschehen  durch  die  äußere  Haut  und  das 
das  Tränenröhrchen  umspinnende  Gewebe.  Durch  diese  Lostrennung  kann 
man  dem  inneren  Lidteile  eine  große  Dehnbarkeit  verleihen. 

[Jedenfalls  ist,  solange  die  Größe  des  dreieckigen  Defektes  (oder  des 
frisch  exzidierten  Stückes)  der  Lider  nicht  jede  Möglichkeit  der  seitlichen 
Verschiebung  ausschließt,  diese  Methode  anzuwenden.  Bei  Defekten,  welche 
mehr  als  zwei  Fünftel  bis  zwei  Drittel  der  Längenausdehnung  der  Lider 
betreffen,  ist  folgende  Kombination  anzuwenden. 

Am  äußeren  Lidwinkel  wird  ein  schräg  nach  oben  gerichteter  Blepharo- 
tomieschnitt  angelegt  und  durch  die  Schläfenhaut  in  gleicher  Richtung 
nach  oben  außen  verlängert.  Im  ganzen  Bereiche  dieser  Schnitte  wird  die 
Haut  mit  der  Schere  unterminiert  (Fig.  140),  bei  voraussichtlich  starker 
Spannung  auch  die  Fascia  tarso-orbitalis  am  Orbitalrande  durchtrennt.  In 
ganz  gleicher  Weise   wird   im   medialen  Lidwinkel   nach   oben  innen   ein 
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Hautsclinitt  geführt  UTid  ebenso  der  Lidrest  s^elockert  und  die  Haut  unter- 
miniert wie  lateral.  Zeigt  sich  beim  Ver^uetK  die  Lidreste  zu  vereinigen, 
starke  SpaniiuEg,   so  werden  einerseits  oder  beiderseits  an  den  seitliehen 


IM  ff.  140, 


Enden  der  Hautschnitte  Biirowsehe   Dreieeke    ausgeschnitten,    schließHeh 
alle  Wunden  (in  der  Nähe  der  durchschniitenen  Winkel  wie  sub  4,  S.  IfU 


l"^ig.  141. 


angegeben)  durch  exakte  Naht  vereinig,  lYovigorische  Blepharrhaphie   ist 
hier  überflüssig  (Fig,  140). 

Dieser  Vorgang   ist  am  unteren  IJde    besonders   erfolgverspreehend, 
aber,  entsprechend  ab^eHndert,   aucli  tiir  das  ol>ere  Lid   venvendbar.    Jst 
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bei  Neoplasmen  die  Exzision  iü  DruH^ekfonn  oder  eine  seitliebe  Versfhie- 
buDj^  der  Lidreste  voraussiditlieh  unniüglich,  so  ist  besonders  die  Btl din- 
ge r  sehe  Methode  (s.  S.  246)  za  emplehlen. 

Bei  der  Exzi^ion  kleiner  Lid^jrescliwülste,  die  den  Lidrand  m  seiner 
ptnzen  Dieke  einnehinen,  hat  sieh  mir  eine  Scanittführung  sehr  Gewährt, 
die  an  die  »Sehnittfülirung  bei  der  llaseiisduirtenoperation  nach  Mirault*) 
erinnert,  und  die  aus  beistehender  Fig.  141  gut  ersichtlich  ist.  Bei  Ver- 
eini*runf^  der  Wunde  mnD  unbedingt  eine  Sutnr  an  der  Lidrandfläche  an- 
gelegt werden.  Der  keiltVirmi^en  Lajj|>en  der  LidrandMäche  verhindert  das 
Auftreten  einer  Kerbe  Ijei  Vernarbun^  der  Wunde. 

Auch  bei  kongenitalen  oder  traumatischen,  vernarbten  LidkoIolMjmen 
dürfte  eine  aiialötj:e  ScbnittÜlhrnn;:  zu  eui]iiehlen  sein,  E.] 

Lie^  der  Defekt  aber  dicht  am  Angenhiihlenrande,  so  daß  nur 
ein  Lidfltlgcl  besteht,  dann  ist  es  schwer  möglich,  diesen  so  zu  dehnen, 
dafi  man  nut  ihm  die  pmze  Fläche  br^decken  kann.  Und  wenn  es  auch 
gelingt,  so  pflegen  dicKähte  gewöhnlich  durchzuschneiden  und  die  Wunde 
aufzugehen. 

Darum  ist  für  dirse  Fälle 

Landoltt^  Verfahren  *) 

vorzuziehen. 

Es  fehle  z.  B.  das  innere  Drittel  eines  leides  vollständig,  z.  B,  nach 
der  Entfernung  eines  Karzinoms.  Dann  spaltet  man  den  äuJieren  Lidttügel 


Fig.  HJ. 

L  «  n  de  1  c  t  VmrTaibrea. 

D»»  pitaktiert»  LltiJt*  gibe  die  tir<1J3^  dt^n-  r>ef«kUH  an. 


in  seine  beiden  Blätter  bis  zum  Augenhöhlenrande  hin,  schneidet  durch 
einen  schrägen  Schnitt  (Fig.  142)  das  vordere  Blatt  außen  los  und  ver- 
schiebt es  nach  innen,   wo  man   es  sorgfältig  am  inneren  unterniinierten 


*)  ;?t.  Befj^  mann  -  Braus .    Handbuch    di^r  Chirargie,  UXJ7,  I,  Bd.,  V.  AuH.,  S.  421, 
■)  a.  a.  0. 
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Defektrandf  festnäht.  Außerdem  wird  os  durch  Matratzennähte  am  hintereD 
Blatte  befestig,  soweit  es  ihm  (und  es  ist  das  stets  noch  ein  recht  breites 
8tUck)  auflieget.  Das  neue  Lid  besteht  also  anfangs  nur  in  seiner  Mitte 
aus  beiden  Platten.  Im  äußeren  und  inneren  Drittel  nur  aus  der  einen: 
außen  aus  der  hinteren,  mit  der  Wandfläche  nach  vorne;  innen  aus  der 
vorderen,  mit  der  Wundfläche  nach  hinten  gerichtet. 

Es  tritt  dann  im  weiteren  Veriaufe  dasselbe  ein,  wie  es  schon  bei 
den  anderen  Verwendungen  von  Landolts  Verfahren  geschildert  ward: 
die  granuherenden  Wundfl  liehen  vernarben  und  dehnen  die  angrenzenden 
Haut-  und  Schleimhautflächen  durch  allmähliches  Herbeiziehen,  Es  entsteht 
so  ein  vollständigee  aus  einem  auf  Y^  verstümmetten  Lide,  das  nasal  in 
der  vorderen,  temporal  in  der  hinteren  Hatte  einen  schrägen  narl>igen 
Streifen  trägt.  [Auch  mit  diesem  ^'erfahren  kann  die  Tarsoplastik  von 
Btldinger  verbunden  werden.] 

Selbstverständlich  wird  bei  den  geschilderten  Eingriffen  die  Lidspalte 
durch  Knopfnähte  provisorisch  geschlossen,  um  jede  Bewegung  der  Lider 
in  den  ersten  Tagen  zu  verhindern. 

Auch  das 

Verfahren  voo  WIcherkiewicz  0 

kann  in  Fällen  von  traumatischem  Lidkolobom  verwandt  werden  (Fig.  143). 

iMan  bildet  aus  der  ganzen  Dicke  des 
unteren  Lides  einen  dreieckigen  Lappen, 
so  daß  die  Spitze  des  Dreieckes  dicht  unter 
dem  Lidrande,  die  Basis  am  Augenhohlen- 
rande  liegt.  Man  sticht  nämlich  an  der 
Stelle  der  Lappenspitze  mit  einem  Graefe- 
selien  Messer  durch  und  tiihrt  dann  zwei 
divergierende  Schnitte  nach  unten.  Dann 
schlägt  man  zuerst  den  Lappun  nach  unten 
und  vereinigt  den  dreieckigen  Defekt  im 
unteren  Lide  zu  einer  lotrechten  Wunde, 
nachdem  man  von  seinen  beiden  unteren 
Keken  je  einen  wagrechten,  dem  Lidrande 

parallelen  Schnitt  getlihrt  hat,  um  die  Spannung  zu  mindern. 

Die  Spitze  des  Lappens  wird  nun  am  liiichsten  l'unkte  des  Koloboms 

(dessen  Känder  angefrischt  wurden)  festgenäht  und  nun  werden  die  beiden 

Äeitenränder  des  Lappens  mit  den  entsprechenden  Rändcni  des  Koloboms 


Fig. 113 
Vrrfihri'ü  roö  W  i  c  li  h  rk  I  b  w  Ic«. 


*)  Wicherk  iewicz,  Üb«r  eine  bJepbarajiljistrsche  Methode  zur  Deckung  des  8ub- 
staiizverlostcs  nticrh  Entfernung  einer  das  ganze  Lid  einnebmenden  Gescbwulst.  Klin.  Monatsbl* 
f.  Atig<*nheilk..  1891,  S.  2(i  Ubw«ihl  hier  vtm  einem  das  gimze  IJd  einnehmenden  i^ubstani- 
verluste  die   Rede  ist,    betrifft  pr   (nach  der  Zeichnung)    nur   den    frotett    Teil   de«  Lides. 


I 


256 

\>is  zur  Lidspalte  hin  durch  Nähte  vereinigt,  die  darch  die  ganze  Dicke 
•der  Ränder  laufen,  also  Haut,  Muskel  und  Bindehaut  durchbohren. 

Nach  sechs  Tagen  ist  der  Lappen  eingeheilt  und  man  kann  seinen 
aStiel,  der  über  das  untere  Lid  ausgespannt  lag,  durch  einen  nach  unten 
leicht  bogenförmigen  Scherenschnitt  durchtrennen. 

Nachdem  die  Nähte  an  der  lotrechten  Wunde  des  Lides  entfernt 
worden  sind,  wird  noch  die  Stielwunde,  die  auf  dieser  senkrecht  steht, 
vernäht. 

Reicht  die  Eolobomspitze  weit  hinauf  und  ist  dieses  recht  breit,  dann 
vernäht  man  die  Lappenspitze  mit  der  Sehne  des  Levators,  um  dem  Lide 
Beweglichkeit  zu  verschaffen,  wie  dies  Wicherkiewicz  in  seinem 
Falle  tat. 

Dort  handelte  es  sich  allerdings  um  einen  fast  vollständigen  Verlust 
•des  Lides  in  seinem  freien  Teile.  Bei  wirklich  vollständigem  Verluste 
{bis  zum  Augenhöhlenrande  und  zur  Augenbraue)  ist  das  Verfahren  nicht 
anwendbar. 

Haben  die  Kolobome,  was  aber  selten  der  Fall  ist,  eine  rechteckige 
oder  abgestutzt  dreieckige  Gestalt,  so  daß  also  die  Spitze  fehlt,  dann  ist 
außer  den  anderen  meist  nötigen,  eben  geschilderten  Maßnahmen  auch  das 
Verfahren  nach  Celsus  einzuschlagen.  Von  den  zwei  peripheren  Ecken 
des  Defektes  macht  man  je  einem  dem  Lidrande  parallelen  Schnitt  durch 
die  ganze  Liddicke  und  ermöglicht  so  die  Annäherung  der  beiden  peri- 
pheren Wundecken. 

Bei  sehr  großen  traumatischen  Kolobomen,  die  also  mehr  denn  zwei 
Ftüiftel  der  Lidbreite  einnehmen,  wird  man  gegebenen  Falles  mit  Knapps 
Verfahren  der  seitlichen  Verschiebung,  mit  dem  schon  geschilderten  Ver- 
fahren von  Wicherkiewicz,  zu  einem  guten  Ergebnis  kommen  oder  man 
muß  eine  Plastik  mit  gestieltem  Lappen,  nach  Evcrsbusch  an  seiner 
Rückseite  mit  Schleimhaut  oder  Haut  bekleidet  oder  nach  Büdinger  aus- 
fahren, Sie  bilden  eben  schon  den  Übergang  zu  den  Fällen  des  vollständigen 
Verlustes,  die  unter  1.  besprochen  worden  sind. 

Das  Verfahren  von  Knappt)  gehört  zu  der  Methode  von  (!elsiis.  Es  \Yurde 
von  Knapp  in  einem  Falle  angewandt,  wo  ein  Kankroid  die  inneren  zwei  Dritteile  des 
Lides  einnahm. 

Durch  geradlinige  Schnitte  wurde  die  Geschwulst  entfernt  (Fig.  144).  Darauf  wurde 
in  der  Verlängening  der  Lidspalte,  von  der  äußeren  Lidbrücke  aus,  ein  leicht  nach  ol»en 
gerichteter  Schnitt  durch  die  Schläfenhaut  und  dann  ein  anderer  geführt,  der  zuerst  eine 
geradlinige  Fortsetzung  der  unteren  Wundgrenze  war  und  sich  dann  leicht  bogenfönui}: 
nach  unten  krümmte.  Dieser  Lappen  wurde  losgelöst.  Nach  der  Nascuseite  wurden  die 
zwei  wagrechten  Schnitte  entsprechend  verlängert  und  auch  dieser  „Nasenlappen"  los- 
gelöst.  Dann  wurden,   freilich   unter  starker  Spannung,    die  l)eiden   lotrechten  Händer 


*)  Knapp,  Arch  f.  Ophthalm.,  XIII,  1,  S.  183. 
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beider  Lappen  {ah  und  cd}  durch  Kiiopfünhtc  vereiniL-'t,  Biridehautiiühtc  wijrd(?n  nicht 
gemacht.  Der  l'^rfoljtf  war  eiuor  dor  stdnjiiiejistcn,  die  Knapp  g(*seln?n  hat. 

[i^ind  die  zu  verscliiehendf'ti  Liippoii  s^ehr  stark  .liiznspauneu,  um  ihn^  Veri'iiii^img 
zu  ermöglichen,  S(i  soll  die  Spannung,  einerseits,  oder  an  beiden  Lappen  dadurch  ver- 
ringert wenlon,  daß  man  an  der  Ijappenhagis  nach  oben  und  nach  nnti^n  je  ein  Ilautdreicck 
nach  Burow  {s.  Fi^^  135)  entfernt.] 

Die  preschildcrtiii  Eiiij^riffe  mttSBcn  entsprechend  abgeändert  werden^  wenn  neben 
dem  Kohdioni  iincb  abnorme  Verlmulungcn  der  LidflOird   mit  dem  Antjupfel   bestehen. 


K  u  a  p  ti  s  Vtirfahren, 

also  Symblepharon  da  ist.  8ie  5>ind  dann  mtch  mit  sidcben  zu  verbinden,  wie  sie  bei 
der  Operation  dicb^es  Zust^mdes  liesprochen  werden  sollen. 

Bei  den  anj^ebornen  KobdHimcn  der  Lider  bestehen  solche  almorme  Verbiii- 
düngen  mit  dem  Au^^apfel  sehr  hiiufij?.  Im  üliriiren  können  sie  meist  dnrcli  bloßes  An- 
frisehen  und  Vernähunii  ihrer  Rätuler  beseitig-t  werden.  Sind  sie  rcchteckitr,  dann  empfiehlt 
j^icb  natürlich  das  Verfahren  nach  Celsus,  Avte  das  Dor')  atisfireffdirt  bat»  indem  mau 
nach  Anfrisdien  der  Kolobomründer  von  seinen  peripheren  Kckeu  zwei  flem  Lidranil 
parallele,  dtis  (janze  Lid  durchsetzende  Schnitte  führt  untl  dann  dh  beiden  Kolobom- 
nlüder  nnd  die  wagreehte  liid wunde  vernäht. 

I^k'  Mannigfaltijzkeit  der  Formen  ist  hier  anch  recht  crnü  und  es  muß  elien  da» 
\'erfahren  für  jeden  einzelnen  P'all  erdacht  werden. 

So  gelantr  es  Pa^MMi Stecher*!  in  eiiu^m  FaUe  vmi  Kolobom  iles  unteren  Lides 
am  iluöeren  Winkeb  liureb  einfache  Aus^scbueidung  eines  dreieckigen  Stückes  Haut  am 
Kolobom  und  passende  Vernahnng^  den  Winkel  herzustellen  und  so  zugleich  aus  dem 
bautartigen  Gewebe  des^   Kolobomt^   in   der  Lidspalte  einen  Bindehaiitsack  zu  erhalten. 


*)  Dor,  Tber  Kolob^mi  der  <»ber©n  Lider,  Ber»  des  VII.  Internat.  Kongresses  su  Heidel- 
berg, 1888,  S,  41 H. 

*)  Creutz»  BeiträjET  zur  Kasnistik  der  angehornen  Liddefekte.  Klin.  Monatsbl.  fftr 
Augenbeilk.,  Bd.  :^6,  S.  3IG, 


Operationen  gegen  Ptosis, 

Man  versteht  unter  Ptosis  das  Herabsinken  des  oberen  Lides,  wenn 
der  Hebemuskel  oder  der  glatte  Muskel  Müllers  gelähmt  ist.  Dem  Grade, 
der  Ursache  und  dem  Verlaufe  nach  ist  dieser  Zustand  ungemein  ver- 
schieden und  ist  häufig  mit  anderen  Störungen  an  den  Augenmuskeln  ver- 
bunden. Zu  einem  wundärztlichen  Eingriffe  gibt  er  nur  Anlaß,  wenn  er 
angeboren  oder  ständig  geworden  ist,  so  daß  eine  Wiederkehr  der  regel- 
rechten Funktion  ausgeschlossen  ist. 

Wenn  wir  die  Wirkung  der  verschiedenen  Methoden  beurteilen  wollen, 
so  müssen  wir  uns  von  den  Einzelheiten  des  Vorganges  bei  Öffnung  der 
Lidspalte  in  einer  gewissen  Hinsicht  genauer  Rechenschaft  geben. 

Beim  öffiien  der  Lidspalte  geht  das  obere  Lid  nicht  einfach  wie  ein 
Vorhang  hinauf.  Denken  wir  uns  die  Lidspalte  geschlossen  und  dann  den 
Hebemuskel  in  Wirksamkeit  tretend,  so  liegt  dessen  Sehne  so,  daß  sie 
sich  über  die  Konvexität  des  Augapfeläquators  herumschlägt,  in  einer  be- 
stimmten Entfernung  davon  nach  vorne  in  das  Lid  übergeht  und  mit 
allen  seinen  Teilen  bis  zum  Lidrand  innig  verbunden  ist.  Der  Beginn  der 
Anheftungen  an  die  Lidhaut  entspricht  ungefähr  dem  konvexen  Knorpel- 
rande, ihre  Ansatzlinie  entspricht  also  annähernd  der  tiefsten  Stelle  jener 
ringförmigen  Furche,  die  das  Septum  orbitale  von  vorneheat  betrachtet 
darbietet  (Fig.  101).  Nur  der  zentrale  Teil  des  Septmn  orbitale  liegt  dem 
Augapfel  an.  Verkürzt  sich  der  Hebemuskel,  so  gleitet  das  ganze  Lid  auf 
der  Augapfeloberfläche  nach  rückwärts. 

Es  wird  also  der  Winkel,  der  zwischen  der  Fascia  tarso-orbitalis 
und  dem  Lidknorpel  besteht,  nach  vorne  offen  und  stumpf  ist,  immer 
spitzer  und  spitzer.  Durch  das  Zurückgleiten  des  Knorpels  nach  hinten 
und  oben  muß  sich  natürlich  sein  Lidspaltenrand  von  der  Berührungslinie 
beider  Lider  immer  mehr  entfernen,  so  weit  es  ihm  durch  die  Verbindung 
mit  dem  äußeren  und  inneren  Lidbande  gestattet  ist.  Entsprechend  der 
Verkleinerung  des  zwischen  dem  Augenhöhlen-  und  dem  vordetfbn  Knorpel- 
rande liegenden  Gebietes,  muß  sich  die   es  bedeckende  Haut  falten.    Es 

Cserniftk,  Die  sngenftrstliehen  Operationen.  2.  Aatl.  17 
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drückt  sich  das  diuTh  eine  Vertiefung  der  oberen  Augenlidfurche  aus,  in- 
dem die  obere  Deckfalte  des  Lides  näher  an  den  Lidrand  lückt.  Zugleich 
wülbt  sich  der  ganze  Hautabscbuitt  zwischen  der  oberen  Augenhdfarche 
und  dem  Angenholilenrande  etwas  mehr  vor.  Die  Vertiefung  der  Augenlid- 
fiu^che  entsteht  dadurch,  daß  vom  Lcvator  rcsp.  von  der  mit  ihm  verbnndenen 
Faseiii  tarso-orljitalis  (s.  S.  lOT)  im  Bereiche  des  Lidknorpels  festere  Ver- 
bindnngsstdlnge  zur  Flaut  des  Lides  wie  zun\  Lidknorpel  ziehen  und  daher 
der  ganze  freie  Lidteil  dem  Zuge  des  Lcvators  folgend  nach  oben  und 
hinten  gleiten  muß. 

Fällt  die  Wirkung  des  Hetjcniuskels  durch  eine  Lähmung  aus.  dann 
libernimmt  der  Stirnmuskel  eine  stellvertretende  Funktion. 

Faßt  man  die  Haut  des  oberen  Lides  nahe  bei  der  Augenbraue  und 
zieht  nach  oben ,  dann  bewegt  sich ,  nachdem  sich  die  Deckfalte  ausge- 
glichen hat,  der  obere  Lidrand  nach  oben.  Erst  wenn  die  Öffnung  der 
IJdspalte  eine  gewisse,  ziemlieh  bedeutende  Weite  erreicht  hat,  hebt  sieh 
der  Rand  de.s  Lides  vom  Angapfel  ab.  80  lange  er  dem  Augaplel  anliegt, 
bewegt  ftich  der  Lidknorpel  gerade  so  wie  bei  der  durch  die  Zugwirkung 
des  Hebenuiskels  bewerkstelligten  ciffnung  der  Lidspalte.  Während  der 
v^ordere  Rand  emporsteigt,  ghntet  der  ganze  Lidknorpel  auf  der  Obertlaehe 
des  Augapfels  nach  riickwilrts  und  oben.  Der  Zug  an  seinem  vorderen 
Rande  schiebt  ihn  also  nach  rückwärts. 

Zieht  sich  also  Ijei  Fjähmung  des  liebem nskels  der  Stirnmuskel  stark 
zusammen  und  liebt  unter  Runzeinng  der  8tirnhaut  die  Augenbraue  stark 
empor,  so  zieht  diese  die  Lidhaut  not  und  es  gelingt,  den  Lidrand  in  Be* 
wegung  zu  versetzen,  so  daß  eine,  wenn  auch  mRßig  weite  (Vtlhnng  der 
Lidspalte  zustande  konnnt.  Dabei  sind  natlirlieh  die  Falten  der  Lidhaut 
ausgeglichen. 

[Die  Art,  die  Intensität  und  auch  die  Richtung  dieser  Hebung  des 
Lides  durch  Zug  am  Augenbrauenbogen  nach  oben  richtet  sieh  librigens 
nach  der  Lage  des  Bulbus  nnd  damit  des  Lides  zum  knöchernen  (»rbital- 
rande.  Bei  weit  vortretendem  Bull  ms  (Exophthalmus)  imitiert  der  Zug 
am  Augenl>rauenbogen  fast  genau  die  Wirkung  des  Levator,  der  Rand 
des  Lides  hebt  sich  auch  bei  stärkster  Anspannung  nicht  vom  Augapfel 
ab.  Besteht  Enophtbalnius,  dann  erfolgt  eine  liewegung  des  Lides  nach 
rückwärts  durch  Zug  am  Augenbrauenbogen  überhaupt  nicht  oder  nur  in 
geringem  Grade,  bei  einigenuaßen  stärkerer  Anspannnng  hebt  sich  der 
freie  Lidrand  sofort  vom  Augapfel  ab.  Dies  ist  wichtig  für  den  voraus- 
sichtlichen Erfolg  der  Ptosisoperation  bei  koujpletter  Ptosis.] 

Denn  die  Eingriffe,  die  gegen  die  Ptosis  untemonnnen  werden,  wenn 
der  Hcliemuske!  vollständig  gelähmt  ist  oder  fehlt,  müssen  darauf  aus- 
gehen, die  Beweglichkeit  des  Lides  durch  vikariierende  Verwendung  eines 
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anderen  willkttrlichen  Maskeis  wiederherzustellen,  und  kommt  hier  in  erster 
Linie  der  Stirnmuskel  in  Betracht.  In  zweiter  Linie  kann  die 
Wirkung  des  M.  rectus  superior  auf  das  Lid  übertragen  werden. 

1.  Übertragung  der  Wirkung  des  Stirnmuskels  auf  das 
obere  Augenlid. 

Das  kann  erreicht  werden: 

a)  Durch  Verkürzung  der  Haut.  Es  wird  dadurch  ein  Teil  der  Zug- 
wirkung, der  sonst  zur  bloßen  Ausglättung  der  Haut  verwandt  würde, 
bereits  zur  Hebung  des  Lidrandes  verwandt  werden,  also  die  öflftiung  der 
Lidspalte  viel  ausgiebiger  werden.  Allein  dabei  wird  das  Lid  ganz  glatt 
und  faltenlos  bleiben  und  somit  einen  unschönen  Anblick  darbieten,  ab- 
gesehen davon,  daß  dabei  leicht  ein  mangelhafter  Lidschluß  zurückbleiben 
kann,  wenn  der  Ausschnitt  zu  groß  gemacht  wurde. 

b)  Durch  Herstellung  unmittelbarer  Verbindungen  zwischen  dem  Stim- 
muskel  oder  der  Haut  der  Augenbraue  und  dem  vorderen  Knorpelrande. 
Das  bewirken  Narbenstränge,  die  unter  derHaut  der  vorderen  Lidplatte 
zwischen  dem  Stirnmuskel  und  dem  vorderen  Lidrande  angelegt  werden, 
oder  plastische  Operationen  an  der  Haut  selbst^  die  ohne  eine  Ausschnei- 
dung doch  eine  kürzere  Verbindung  zwischen  den  genannten  Teilen  her- 
stellen (Panas). 

Durch  solche  Eingrifle  geht  keine  Haut  verloren  und  es  wird  dadurch 
die  natürliche  Faltung  der  Haut  wieder  hergestellt,  also  ein  kosmetisch 
weitaus  besserer  Erfolg  erzielt. 

Die  Operationen,  wo  die  Verbindung  des  Lides  mit  dem  Stimmuskel 
durch  Narbenstränge  bewirkt  wird,  haben  den  Vorzug,  daß  sie  an  der  Haut 
keine  bleibenden  Veränderungen  hervorbringen,  wenn  man  auf  das  Durch- 
eitem  der  Fäden  verzichtet,  was  früher  vielfach  beabsichtigt  wurde.  Das 
läuft  aber  nicht  bloß  unseren  Anschauungen  über  aseptische  Operationen 
zuwider,  sondern  Valude^)  meint  wohl  mit  Recht,  daß  der  Eiterung  in 
den  Stichkanälen  keineswegs  die  erhoifte  günstige  Wirkung,  einen  derben 
Narbenstrang  zu  bilden,  zuzuschreiben  sei.  Eine  ohne  Eiterung  zustande 
gekommene  Narbe  besitze  zweifellos  größere  Festigkeit. 

Wir  haben  es  durch  strengste  Aseptik  in  unserer  Hand,  eine  Eiterung 
hintanzuhalten  und  die  Bildung  fester  derber  Narben  durch  entsprechend 
langes  Liegenlassen  der  Fäden  herbeizuführen.  So  ließ  Birnbacher  die 
Fäden  bei  seiner  Operation  20 — 25  Tage  liegen  und  erhielt  so  ohne 
Eiterung  sehr  feste  Narben. 


')  Valade,    A   propos   de  l'operation   du   ptosis.    Arch.  d'ophtbalmol. ,  1888,  VIII, 
pag.382. 
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[Andere  verseokten  Sillterdrahtnähte  (Mulesi),  Seidenhefte  (Koster*) 
oder  Kängumhsehnen  (Worth'^),  um  eine  dauernde  \'erbindiing  des  Fron- 
ialifl  auf  die  Lidknorpelplatte  zu  erzielen. 

In  gleicher  Wei^e  wirken  jene  Verfahren,  welche  die  Verbindung  des 
»StimmuskelB  mit  dem  Lide  durch  einen  Lappen  aus  dem  Orbikulamaaskel 
(Darier)  oder  aus  dem  Frontalis  selbst  (Cnltin)  oder  aus  der  Levator- 
eehiie  (Angelueci)  anstreben.] 

AuRschneidnn^en  aus  dem  Kreismuskel,  um  den  Antagonisten  der 
Hebung  zu  schwachen,  wären  wohl  überhaupt  nur  dort  am  Platze,  wo  es 
sich  bloß  um  eine  ungenügende  Wirkung  des  Hebemuskels  handelt ,  also 
bei  Paresen, 

Allein  was  soll  eigentlich  die  Schwächung  des  Antagonisten  erzielen  ? 
Bei  der  Hebung  des  Lides  hat  der  sich  zusammenziehende  Heber  doch 
nur  das  Gewicht  des  Lides  und  die  Spannung  des  Septum  orbitale,  nicht 
aber  einen  Ge^enzug  des  Kreismuskels  zu  überwinden.  Ein  geschwächter 
Heber  wird  auch  ein  Lid,  dessen  Kreismuskcl  ganz  gelähmt  ist,  nicht  ge- 
nügend bewegen.  Ich  glaube,  daß  diese  Ausschneid ungen  de^  Muskels  nur 
als  Verkürzungen  der  vorderen  Lidplatte  wirken  könnten. 

Grundsätzlich  unrichtig,  wenigstens  für  die  gewöhnliche  Lage 
des  Augapfels,  erscheinen  mir  Eingrifte,  wo  die  Verbindung  zwischen 
Lidknorpel  und  Augenbrauen  so  hergestellt  wird,  daü  der  Angrifts- 
punkt  am  konvexen  Knorpelrande  liegt.  Es  wird  dadurch  allerdings 
der  Knorpel  kräftig  emporgezogen,  aber  in  je  ausgiebigerer  Weise  die> 
geschieht,  desto  mehr  muß  sich  eine  unangenehme  Nebenwirkung  geltend 
machen.  Da  die  Richtung  der  verbindenden  Teile  bei  normaler  Lage  des 
Auges  vom  Augenhöhlen rande  zum  konvexen  Knorpelrande  nach  rückwärt« 
geht^  so  wird,  sobald  sich  die  Augenbraue  hebt,  der  konvexe  Knorpelrand  ge- 
hoben und  zugleich  nach  vorne  bew  egt.  Das  muß  aber  ndt  einer  Drehung 
der  freien  Lidrandfläche  nach  hinten  verbimden  sein,  das  heißt,  es  stellt  sieh 
eine  dem  Entropion  ähnliche  Stellung  des  Lidrandes  ein,  die  Wimpern 
werden  zuerst  nach  unten  ^  dann  nach  hinten  gerichtet.  Ich  habe  das  in 
einigen  Fällen  beobachtet,  wo  ich  eine  vollständige  Ptosis  nach  der  von 
Birnbacher  angegebenen  Methode  zu  operieren  versnehte.  Wurden  die 
Fäden  stärker  angezogen,  so  daß  die  öftnung  der  Lidspalte  genügend  war, 
dann  schleiften  die  Wimpern  auf  der  Hornhaut.  Nur  \m  stärker  glotzen- 
den Augen  ist  es  gleichgültig,  ob  der  Angrirtspunkt  der  vermehrten 
Wirkung  des  Frontalis  auf  das  Gberlid  an  den  konvexen  Knorpelrand 
oder  an  den  freien  Lidrand  verlegt  wird. 


*)  MaleSf  Cnnt  und  Horton,  AIdIos'  openüiim  for  {»tosis.  Dffhibalm.  Rev.,  1897. 
jiag.  396  (Bcf.  JahresWr.  f.  »»phtbiüm.,  lßÜ7,  a  391), 

*)  Kost  er,  Eidp  neue  Hauiflopermtioii.  S5eit»chr  f.  AogenheiJk.,  18*>J,  II,  S.  543. 
•)  Worth,  Thv>  Opbth»lmo«i«|ie.  JaJy  1903,  Ref.  Jabresber.  t  Uphthalni.,  1903,  S.  384. 
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[Absolut  nnrichtig  sind  auch  Verfahren,  welche  eine  feste  Verbindung 
des  freien  Lidteiles  mit  dem  Perioste  des  Orbitalrandes  herzustellen  be- 
zwecken, da  jegliche  Beweglichkeit  des  Lides,  sofern  der  Eingriff  gelingt, 
eliminiert  ist,  also  Lagophthalmus  an  die  Stelle  der  Ptosis  gesetzt  wird 
(Ahlström  i).] 

[2.  Operationen,  welche  die  Wirkung  des  M.  rectus  superior 
auf  das  obere  Lid  übertragen. 

Prinzip  und  Ausführung  stammen  von  Motais,  der  einen  zungen- 
förmigen  Lappen  aus  dem  M.  rectus  superior  frei  präparierte  und  an  den 
freien  Teil  des  oberen  Lides  anheftete.  Keine  der  von  anderen  Autoren 
vorgeschlagenen  Varianten  dürfte  die  Methode  verbessert  haben.] 

Wird  die  Ptosis  bloß  durch  eine  bleibende  Schwächung  des  Hebe- 
mnskels  bewirkt  (Parese),  dann  haben  die  Eingriffe  die  Aufgabe,  die  Wir- 
kung des  geschwächten  Muskels  auf  die  Knorpelplatte  zu  erhöhen,  so  daß 
bei  gleicher  Zusammenziehung  ein  stärkerer  Erfolg  eintritt.  Das  erreicht 
man  durch  Verkürzung  der  Muskelsehne,  sei  es  durch  wirkliche  Ausschnei- 
dung eines  Teiles,  sei  es  durch  Vorlagerung  der  Sehne  und  ihrer  Scheide. 

V.  Graefe*),  der  die  Hautexzisionen  nur  für  Fälle  von  Erschlaffung  der  Haut 
oder  Hypertrophie  des  Bindegewebes  genügend  findet,  hat  für  die  Fälle  von  unge- 
nügender Wirksamkeit  des  Lidhebers  die  Ausschneidung  des  Kreismuskels  (mit  oder 
ohne  Hautausschneidung)  angegeben.  Er  will  dadurch  eine  subkutane  Verkürzimg  des 
Lides  neben  der  Schwächung  der  Kreismuskelwirkung  erreichen. 

Versuche,  die  er  gleichzeitig  mit  Bowman  und  unabhängig  von  ihm  angestellt 
hatte  und  die  eine  Vorlagerung  der  Muskelsehne  bezwecken,  waren  erfolglos  geblieben. 

Als  Ptosis  werden  außerdem  Zustände  bezeichnet,  die  eigenthch  nicht 
dazu  gehören.  Das  ist  der  Tiefstand  des  Lides  bei  und  nach  trachoma- 
töeer  Infiltration  der  Bindehaut,  überhaupt  nach  lange  dauernden  Bindehaut- 
Hornhautentzündungen,  dann  die   sogenannte  Ptosis  adiposa  oder  atonica. 

Bei  dem  zuletzt  genannten  Zustande  kommen  Ausschneidungen  der 
Haut  und  des  unterliegenden  Gewebes,  unter  Umständen  in  Verbindung 
mit  der  Operation  von  Hotz,  bei  den  erstgenannten  ausschließlich  Vor- 
lagerung der  Sehne  des  Levators  in  Betracht. 

Von  den  prothetischen  Apparaten  (Ptosisbrillen) ,  wie  sie  schon  in 
früherer  Zeit  (Ptosiszangen)  versucht  und  neuerdings  in  anderer  Art  von 
Goldzieher»),  Kauffmann*)  und  Meyer ^)  u.  a.  angegeben  wurden,  sehe 
ich  hier  natürlich  ab. 


*)  Ahlström,  Ptosis  och  ptosis-operationer.  Hygiea,  April  1902.  Ref.  Jahresber.  f. 
Ophthalm.,  1902,  pag.  357. 

«)  V.  Graefe,  Operation  der  Ptosis.  Arch.  f.  Ophthalm.,  Bd.  IX,  2,  S.  57. 

*)  Goldzieher,  Einfachstes  Verfahren  gegen  Ptosis  und  Entrop.  spast.  senile. 
Zentnübl.  f.  prakt.  Augenheük.,  1890,  S.  34. 

*)  Kaaffmann,  Eine  Ptosisbrille.  Zentralbl.  f.  prakt.  Aogenheilk.,  1893,  März. 

»)  Meyer,  Therapie  der  Ptosis.  Arch.  f.  Augenheilk.,  1893,  XXVI,  2,  S.  163. 
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Ä.  Operationen    bei  bleibendem ^    völlständigcfn  Ftmki'mnsamfaüe  des 

Lidhebers, 

Ausführimg  der  Failenoiienitian  you  PageiistecIierJ) 
Es  werden  zwei  subkotane  Fadenschlingcn  ioi  Lide  an^e- 
le^t,  deren  Köpfe  nahe  am  Wimperrande  liegen  and  deren 
Enden  ober  der  Augenbraue  an  der  Stirnhaut  hervorkommen. 
Die  Enden  werden  unter  entsprechender  Sehnttrung  über  eine 
Unterlage  zusaramengeknotet. 

Man  nimmt  zwei  doppelt  armierte  Fäden.    Mit   der  einen  Nadel  des 
einen  Fadens   sticht   man   etwa   ö  bis  7  mm  von   der    inneren  Lidbrücke 

entfernt  und  ungef^ähr  2  mm  über  dem 
freien  Lidrande  in  das  Lid  ein  (Fig.  145 
bei  a),  geht  unter  der  Haut  in  lotrechter 
Richtung  bis  über  die  Augenbraue  und 
sticht  sie  2  bis  ?*  mm  darüber  aus  (bei  r). 
Die  ziveite  Nadel  sticht  man  ebenfalls  bei  a 
ein,  geht  dann  in  wagrechter  Kiehtung  2  bis 
3  mm  nach  außen  und  sticht  sie  (bei  b) 
aus.  Danach  sticht  man  die  zweite  Nadel 
nochmals  bei  6  ein,  tUhrt  sie,  wie  die 
erste,  unter  der  Haut  empor  und  stich 
sie  entweder  bei  c  oder  2  mm  davon  ent- 
fernt bei  d  aus. 

Die  beiden  Fadenenden  werden   über 
einer   kleinen  Gaze-  oder  HeftpHasterrolle 
oder   über   einer    kleinen    Kautsehukwalze 
geknotet,   und  zwar  so   fest,    bis   der  Lidrand   beim   Blicke   gerade  vor- 
wärts die  gewünschte  Stellung  hat,  ohne  daü  dabei  der  Lidschluß  beein- 
trächtigt ist. 

In  derselben  Weise  legt  man  die  zw^eite  Naht  in  der  gleichen  Ent- 
fernung von  der  äußeren  Lidbrücke  an.  Sie  wird  nicht  lotrecht,  sondern 
etwas  schief  nach  außen  oben  angelegt, 

[Die  Operation  wird  unter  Lokalanästhesie  ausgeführt,  indem  je  eine 
Spritze  Kokain-Adrenalinlüsung  im  oberen  Lide,  eine  in  die  Stirnhaut  ober- 
halb des  Superzüiums  injiziert  wird,] 

Verband*  Es  wird  der  gewöhnliehe  aseptische  Verband  angelegt. 
K Dauer  gibt  an,  es  sei  nicht  nötig,   die  Fäden   strenge  zu   sterilisieren; 

*)  H.  Pagenstecher,  Eine  neue  Operation  zur  UeÜang  der  Ptoda.  iDteraat.  Kon* 
greß  lu  Lottdöu,  188L 

Knaoer»  t^ber  Pt<i8is  und  dereo  Therapie,  mit  besonderer  ßerücksichti^ngr  der 
Fagensteeberscheu  Fadenoperation.  Inaog.-Diss.,  Wurzburg  189 L 


Bf>geD  Ftotis. 
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eine  leichte  Eiterung  der  Stichkanäle  sei  erwünscht.  Die  Fäden  sollen, 
um  den  Prozeß  zu  beschleunigen,  öfters  durch  Umdrehen  der  Heftpflaster- 
röllchen stärker  angezogen  werden,  bis  sie  durchschneiden.  Ich  glaube 
aber,  man  tut  besser,  auf  die  Eiterung  zu  verzichten  und  dafiir  die  Fäden 
länger  liegen  zu  lassen.  Man  kann  sie  auch  von  Zeit  zu  Zeit  stärker 
anziehen.  Sollte  ein  Stichkanal  eitern,  dann  entfernt  man  den  Faden  sofort. 

Der  Zweck  der  Operation  ist  schon  früher  angegeben  worden.  Wo 
eine  stärkere  Wirkung  erzielt  werden  soll,  kann  man  die  Fäden  auch  per- 
kutan anlegen,  was  freilich  äußerlich  sichtbare  Narben  hinterläßt. 

Verwendung.  Die  Operation  ist  angezeigt  bei  allen  Fällen  von  Ptosis, 
wo  die  Wirkung  des  Lidhebers  vollständig  und  dauernd  fehlt  und  wo 
nicht  ein  großer  Überschuß  von  Haut  vorhanden  ist. 

[Nach  Schnabel*)  war  Hunt  (1830)  der  erste,  welcher  den  Frontalis  dem  un- 
tätig gewordenen  Levator  substituiert  hat.] 

V.  Wecker^)  entfernt,  4  bis  5  mm  vom  freien  Lidrande,  einen  ovalen  Hautlappen 
und  den  entsprechenden  Teil  des  Kreismuskels.  Dann  legt  er  zwei  subkutane  Faden- 
schlingen in  folgender  Weise  an:  Man  sticht  den  Faden  oberhalb  der  Augenbraue  ein, 
führt  ihn  unter  der  Haut  bis  zu  dem  Ausschnitt,  dann  durch  diesen  fort  und  sticht  ihn 
schließlich  von  hinten  her  durch  den  unteren  Wundrand.  Dann  wird  er,  3  bis  4  ntm 
davon  entfernt,  nochmals  durch  den  unteren  Wundrand  durchgestochen  und  nun  durch 
den  Ausschnitt  und  unter  der  Haut  zurück  nach  oben  geführt,  und  3  bis  4  mm  vom 
ersten  Einstich  entfernt  wieder  ausgestochen,  so  daß  dort  beide  Enden  nebeneinander 
liegen.  Der  Schiingenkopf  liegt  auf  der  Haut  des  unteren  Wundrandes  zutage.  Die 
Enden  werden  dann  über  einer  Unterlage  geknüpft.  Die  Operation  verbindet  also  Wir- 
kung der  Bildung  subkutaner  Xarbenstiänge  wie  bei  der  Operation  von  Pagenstecher 
mit  der  einer  einfachen  Hautmuskclausschneidung  nach  v.  Graefe  und  ist  somit  in  den 
Fällen  angezeigt,  wo  ein  großer  Überschuß  von  Haut  besteht. 

W^as  Dianoux')  als  eine  Modifikation  des  Verfahrens  von  Dransart  empfiehlt, 
ist  nichts  anderes  als  eine  Abänderung  des  Verfahrens  von  Pagenstecher.  Denn  das 
Wesentliche  des  ursprünglichen  Verfahrens  von  Dransart,  die  Verbindung  des  konvexen 
Knorpelrandes  mit  dem  Frontalmuskel  durch  Narbenstränge,  fehlt  hierbei  gänzlich. 

Nahe  an  den  Cilien  werden  zwei  Fadenschlingen  eingelegt  und  von  den  beiden 
Nadeln,  womit  die  beiden  Fadenenden  jeder  Schlinge  versehen  sind,  wird  eine  vor  und 
eine  hinter  dem  Musculus  orbicularis  bis  zur  Höhe  der  Augenbraue  nach  oben  geführt, 
dort  ausgestochen  und  nun  die  Enden  über  ein  Fischbeinstäbchen  geknüpft.  In  den 
nächsten  Tagen  werden  sie  immer  fester  angezogen,  bis  alles  mit  Ausnahme  der  Haut 
an  der  Augenbraue  durchgeschnitten  ist. 

Ein-  und  Ausstichspunkt«  der  Enden  jedes  Fadens  sollen  oben  und  unten  6—8  mm 
Toneinander  entfernt  sein. 

Meyer*)  macht  unmittelbar  über  dem  Lidrande  einen  Hautschnitt,  von  seinen 
beiden  Enden  sodann  zwei  lotrechte  Schnitte  nach  oben,  präpariert  den  ganzen  Haut- 


>)  Schnabel,  Prager  med.  Wochenschr.,  1892,  S.  61. 

*)  v.  Wecker,  Une  nouvelle  Operation  du  ptosis.  Annal.  d'oc.,  T.  88,  pag.  29. 

')  Dianoux,  Traitement  da  ptosis.  See.  franQ.  d'ophthalm.,  4.  Session,  1886.  Mir 
ist  nur  das  Referat  in  Nagels  Jahresbericht,  1886,  S.  454  zugänglich. 

*)  C andren,  Contribution  ä  l'^tude  du  ptosis  congenital.  R^vue  generale  d'ophthalra.^ 
1885,  Nr.  6,  pag.  341. 
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liippt^n  loK  iiDil  If'^t  dann  m  Ali^tümleti  von  je  1  tm  dn'i  l'atgiitfätlon  so  ci»,  rläfl  äi^ 
hJDter  (lern  Muscuhis  stipraciliaris  nnd  orhiciilaris  geführt  uihI  danji  ecknüpft  vrertipii. 
Der  Huntlappeii  ^viid  zunu-kgescblugen  uinl  uieder  feivtjfeuäht.  So  eiiti^ttheii  also  Xarbeii^ 
dh  ilie  vonlere  Lidplatte  mit  ilem  FroiitnliDii>kel  verliimicti,  wie  bei  der  Operation  von 
Pageu  stech  er.  Die  lotrecliteD  Narben  in  der  Haut  mochte  ieh  aber  nicht  bXs  ©inen 
Vorzug  der  Operation  betraehteiK 

[Die  oben  enviihnten  Modifikationen  der  Pii&ri'n  st  eeh  ersehen  Faden  Operation, 
weif  he  die  dauernde  Verbindung  zwiseben  Frontalis  und  Liilnmd  durch  Versenken  von 
Silberdraht ,  Scidenfüden  u.  djrh  zu  erzielen  suchen»  sind  zu  verwerfen.  Päsrenfitecher 
ha.t  mit  Hecht  dnsr^'gen  aujreffdjrt,  daß  die  eingeheilten  Fädm.  wenn  i^i0  einer  ZujL'^wirkiin^ 
auisgesetzt  sind,  schlieülicb  an  lien  Endpunkten  ibircbschneiden  und  so  jfre  Spannnug 
verlieren.*)  Vielleicht  ist  durch  Einheihnijür  von  resorlderbiiren,  aber  narhenbildemlen  Ma^ne- 
siumdriihteu  eir^e  festere  Straiii^hildujiL'  zu  erzieh?n-"')] 

[Eine  wertvolle  Abänderung  der  Pagen  Stecher  selten  Fadenoperation 
ist  die 

Ptosisoperatioii  von  Hess.») 

Im  Augenbraiienbogen  wird  ein  Hautschnitt  geführt,  von 
hier  aus  die  Lidhaut  bis  zum  Lidrand  ahprJipariert;  dann  wer- 
den 3  doppeltarmierte  Fadeuf>chliii^en  angele*::!,  welche  etwa 
8 — 12mm  oberhalb  des  Lidrandes  dnrch  die  Lidhaut,  oberhalh 
des  Auf::enbrauenbogens  durch  Frontalis  und  iStirnhaut  durch- 
f^eführt  und  über  CTazeröllehen  geknotet  wertleii. 

Die  Angenhraue  wird  ras^Jert,  in  ihrer  Ausdehnung  wird  ein  l>ogPn- 
tormiger  Hautscbnitt  geführt,  dann  taschenlXirmig  die  Lidhaiit  bis  nahe 
zum  freien  Lidrande  vom  Orbikularis  a1)|>rä pariert. 

Man  geht  nun  mit  einer  Hakenpinzette  in  die  Hauttasebe  ein ,  fatit 
die  Lidhaut  et^a  8 — 12  wm  oberhalh  des  Lidrandes  und  hebt  sie  falten- 
artig  empor.  Bildet  sich  hierbei  eine  Dnplikatur  der  Lidhaut,  welche  der 
natürhehen  Dcekfalte  bei  geulTneter  Lidspalte  gleicht,  m  sticht  man  an 
der  riaftstelle  der  Pinzette  von  auüen  die  Nadeln  eines  doppeltanuierten 
Fadens  wie  bei  der  Pagenstecherschen  Operation  Smnt  weit  voneinander 
entfernt  durcli  die  Haut,  f^hrt  sie  in  der  Tasche  nach  ol>en  (am  zweck- 
mäßigsten sind  hierzu  Matratzennadeln)  sticht  sie  am  oberen  Rande  der 
Hautwunde  durch  Frontalis-Unterhautzellgewebe  ein  und  an  der  Stirnhaut 
etwa  10  mm  olierhalb  dem  Augenbrauenbogen  aus.  Zu  beiden  Seiten  wird 
je  eine  weitere  Naht,  in  etwas  divergierender  Kichtung,  in  gleicher  Weise 
angelegt. 

Hatte  es  sich  beim  Versuch  mit  der  HakenpinKette  gezeigt^  daß  die 
pDeckfalte'^    unnatürlich   aussieht,   so   t\ihrt   man   die  Fadenschlinge  ent- 


*)  Pftgenstecher,    Zur  E'tosi.soperatiun.   Zeitsrhr.  f.  Auf^enheilk.,   1901»    V^ 

*)  Elsehni)?,  Ptosisopemtion.  Wiener  med.  Wnchens^rhr,   19Ö3,  Nr.  .^l, 

')  Hess  C.,    Eilte  Operationsmetbode  gegi-u  Ptusis,    Archiv  für  Angenheilk 

xxvin,  S,  22. 


ö,  411. 
,    1893, 
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8{Hre(äiend  näher  dem  Lidrande  oder  weiter  davon  entfernt  durch  die  Lid- 
haat  durch. 

Es  wird  nun  die  Wunde  im  Augenbrauenbogen  durch  Knopfnähte 
geschlossen,  dann  die  Fadenschlingen  so  angezogen,  daß  ein  etwas  über- 
triebener Effekt  besteht,  und  über  Gazeröllchen  geknotet. 

Zmr  Unterstützung  der  Wirkung  halte  ich  die  Anbringung  von  2  oder 
3  Matratzennähten,  die  vom  Grunde  der  Deckfalte  senkrecht  durch  die  Haut- 
dnplikatur  durchgeführt  werden,  für  empfehlenswert.         * 

Die  Operation  kann  unter  lokaler  Anästhesie  ausgeführt  werden 
(Kokain-Adrenalin);  doch  ist  dann  besonders  exakte  Blutstillung  nötig,  um 
Nachblutung  zu  vermeiden. 

Verband  wie  bei  der  Pagenstecherschen  Operation,  oder  es  wird 
die  Wunde  nur  mit  einem  Jodoformgazestreifchen  bedeckt,  ein  steriles 
Uhrglas  über  das  Auge  gelegt  und  mit  Heftpfiasterstreifen  befestigt.  Die 
Fadenschlingen  sollen  3  Wochen  und  darüber  liegen  bleiben. 

Die  Ptosisopcration  von  Landolt*)  unterscheidet  sich  lediglich  dadurch  von  der 
HesBSchen  Methode,  daß  Landolt  die  Hautwunde  4  mm  oberhalb  des  freien  Lidrandes 
anlegt  und  von  hier  aus  die  Lidhaut  abpräpariert.] 

Ausfuhrung  der  Operation  von  Panas.^) 

Aus  der  Haut  des  oberen  Lides  wird  ein  viereckiger  Lappen 
gebildet,  unter  der  Hautbrücke  zwischen  seinem  oberen  Rande 
und  einem  wagrechten  Hautschnitte,  der  dicht  am  oberen  Rande 
der  Augenbraue  liegt,  durchgeführt  und  an  den  oberen  Rand 
dieses  Schnittes,  also  an  die  Stirnhaut,  festgenäht. 

Man  führt  zuerst  einen  leicht  bogenförmigen  Hautschnitt,  der  dem 
oberen  Rande  des  Knorpels  folgt.  Dazu  geht  man  am  einfachsten  so  vor, 
wie  es  bei  der  Operation  von  Hotz  (S.  153)  angegeben  ist. 

Dieser  Schnitt  ist  aber  in  der  Mitte  auf  eine  Strecke  von  8  mm  unter- 
brochen (vergl.  Fig.  146  a).  Von  den  einander  zugekehrten  Endpunkten 
dieser  Einschnitte  zieht  man  zwei  lotrechte  parallele  Schnitte  nach  oben. 
Sie  enden  in  der  das  Lid  und  die  Augenbraue  trennenden  Furche  nahe 
am  Augenhöhlenrande. 

Ein  zweiter,  2  cm  langer  wagrechter  Schnitt,  der  sanft  bogenfönnig, 
dem  Augenhöhlenrande  parallel  läuft,  verbindet  ihre  Enden.  Er  muß  alle 
Weichteile  bis  zur  Beinhaut  durchtrennen. 

Dann  präpariert  man  den  umschnittenen  viereckigen  Lappen  von 
oben  nach  abwärts  los  bis  zu  seinem  Wimperrande,  indem  man  zwischen 

*)  Landolt,  üne  modiftcation  de  l'operation  du  ptosis.  Arch.  d'ophthalm.,  1847, 
XVn,  pag.  1. 

•)  Panas,  D'an  nouveaa  procedö  operatoire  applicable  au  ptosis  congenital  et  au 
ptosifl  paralytique.  Arch.  d'ophthalm.,  1886,  VI,  pag.  1. 
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der  Kreismuskelschichte  und  dem  Septura  orbitale  vordrinj^t.  eine  Verletzung 
dieses  behutsam  vermeiderid. 

Zum  Schlüsse  macht  man  unmittelbar  fiher  der  Augenbraue  einen 
3cm  langen  Schnitt  entlang  ihrem  oberen  Rande,  der  ebenfalls  bis  zur 
Beinhaut;  durchdringt,  wie  der  Schnitt  nnterlialb  davon.  Die  zMischen  den 
beiden  zuletzt  genannten  wagrechten  Schnitten  liegende  Brücke  wird  so- 
dann von  der  Beinhaut  lospräpariert,  wobei  man  ebenfalls  diese  Beinhaut 
und  die  Fascia  tarso-orhitalis  surgtaltigst  schonen  muß. 

Der  viereckige  Ilautlappen  wird  nun  mit  seinem  oberen  Rande  an 
die  Stirnhaut  durch  drei  Nähte  befestigt,  wobei  er  also  unter  die  der 
Augenbraue  entsprechende  Hautbrücko  zu  liegen  kommt. 

Man  sticht  die  Faden  an  der  oberen  Wundlippe  des  Schnittes  über 
der  Augenbraue  ein,    führt  sie  dann  unter  der  llantbrüeke  durch,   sticht 


0|>cr»h'on  von   Fit  nun.   ^rhnittlinitta. 


Op4>rMii>fi  nnch  Pjinair.  Noch  Koüpf^iig  der 


sie  durch  den  oberen  Kand  des  viereckigen  Lappens,  führt  sie  unter  der 
Hauthrückc  zurück  und  sticht  sie  dicht  neben  der  Einstiehstelle  in  der 
oberen  Wundlefzc  des  supraciliaren  Schnittes  aus,  m  daü  beide  Enden 
nebeneinander  zu  liegen  kommen,  wie  das  aus  Fig.  146«  deutlich  zu  er- 
sehen ist.  Das  Durchführen  der  Nadeln  unter  der  Hautbrilcke  gelingt  am 
raschet^tcn  und  leichtesten  auf  einer  darunter  geschobenen  Ilohlsonde.  Die 
Enden  werden  dann  über  ein  kleines  unterlegtes  Drainröhrchen  gekntipft. 
Damit  der  starke  Zug  in  der  Haut  kein  Ektropien  erzeuge,  werden 
jedoch  vor  der  Knotung  der  drei  Fäden,  die  den  Lappen  an  der  Stirn- 
haut befestigen,  noch  zwei  seitliche  Fadenscblingen  eingelegt.  Man  sticht 
sie  am  oberen  Rande  des  Knorpels  außen  und  innen  durch,  so  dali  sie 
die  Bindehaut  und  die  Fascia  tarso-c»rbitalis  umgreifen,  und  ftihrt  die  beiden 
Fadenenden  nach  oljcn,  wo  sie  am  äußeren  und  inneren  Wundwinkel  aus^ 
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gestochen  werden.  Sie  liegen  also  ähnlich  wie  die  Nähte,  die  Dransart 
ursprünglich  angab,  aber  ihre  entropionierende  Wirkung  wird  eben  dazu 
benutzt,  die  ektropionierende  des  Zuges,  der  in  der  Haut  entsteht,  aufzuheben. 
Verband,  über  die  Lidspalte  legt  man  einen  mit  Borvaseline  bestri- 
chenen Streifen  Guttaperchapapier,  weil  unmittelbar  nach  der  Operation 
ein  gewisser  Grad  von  Lagophthalmns  besteht.  Dartiber  kommt  der  gewöhn- 
liche aseptische  Verband.  An  den  folgenden  Tagen  verklebt  man  die  Lid- 
spalte mit  langen  kreuzweise  gelegten  Streifen  von  englischem  Pflaster.  Die 
Fäden  werden  nach  vier  bis  fiinf  Tagen  entfernt. 

Zweck  der  Operation.  Es  soll  die  hebende  Wirkung  des  Stirnmuskels 
durch  Verkürzung  der  Lidhaut  erhöht  und  zugleich  eine  der  normalen  ähn- 
liche Gestaltung  der  Lidfläche  erreicht  werden. 

Hat  man  den  Lappen  zu  nieder  gemacht,  so  kann  leicht  ein  zu  hoher 
Grad  von  Lagophthalmns  entstehen.  Ein  gewisser  Grad  besteht  stets  nach 
der  Operation,  der  aber  in  der  nächsten  Zeit  stets  etwas  abnimmt,  so  daß 
er  nicht  weiter  störend  wirkt.  War  der  Lappen  zu  lang,  dann  ist  die  Wir- 
kung ungenügend.  Es  läßt  sich  das  jedoch  leicht  durch  entsprechende  Ver- 
kürzung des  Lappens  verbessern. 

Verwendung:  Bei  angeborener  oder  erworbener  Ptosis,  wo  der  Hebe- 
moskel  fehlt  oder  vollständig  gelähmt  ist. 

[Der  kosmetische  Effekt  ist,  wohl  auch  in  der  von  Allport^)  ange- 
gebenen Modifikation  der  Methode  (Abtragung  der  Ecken  der  seitlichen 
Hantlappen,  Abtragen  der  Epidermis  des  versenkten  Hautlappens),  ein  un- 
zureichender; es  ist  daher  jedenfalls  die  Operation  von  Heß  oder  die  von 
Motais  vorzuziehen.] 

[Nach  Masseion*)  hat  schon  Hunter  1841  die  Grundzttge  der  Panasschen  Ptosis- 
operation  angegeben.] 

Die  Operationen,  wo  der  konvexe  Knorpelrand  durch  eine  Narben- 
masse mit  dem  Stimmuskel  in  Verbindung  gesetzt  wird,  haben  nach  meiner 
Ansicht  die  früher  geltend  gemachten  Bedenken  gegen  sich.  Ich  möchte 
also  ihre  Verwendung  nur  auf  die  Fälle  beschränken,  wo  der  Augapfel 
nicht  tief  in  der  Augenhöhle  liegt,  sondern  eine  mehr  vorgetriebene  Lage 
hat,  so  daß  die  verbindende  Narbenmasse  in  der  Stirnfläche  liegt  oder  mit 
ihr  einen  nach  vorne  offenen  Winkel  einschließt. 

Dransart*)  führte  längs  des  oberen  Knorpelrandes  einen  Hautschnitt  und  zog 
den  Korpel  durch  Nähte  nach  der  Augenbraue  in  die  Höhe. 


*)  Allport,  Moditication  of  Panas  Operation  for  ptosis.  Journal  of  the  American 
AsBoc.,  1903  April  (Ref.  Jahresber.  f.  Opbthalmol.,  1903,  S.  382). 

')  Masseion,  Une  Operation  simple  du  ptosis  et  un  appareil  simplifiö  pour  le  rele- 
vement  m^canique  de  la  paupiere.  Arch.  d*Ophthalm.,  1893,  XIII,  pag.424  (Modifizierte  Pagen- 
steeber-Fadenoperation ). 

•)  Dransart,  Un  cas  de  bMpharoptose  op^re  par  un  proc^de  special  k  Tauteor. 
Bullet  m^.  du  Nord  de  France,  1880,  Juin. 
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Er  l>eschreil>t  es  fol^ondt'i'maßeiP): 

L  Iiicisiou  d«?  In  peau  tout  le  kdii;  tlti  laorti  sup^ricur  du  cartUage  tarse* 

2*  Dissection  de  la  peau  jusque  j^ous  lo  nui^ele  sourcflier  de  fa^OD  h  mettre  k  oa 
1:1  partie  snp<?r[oiire  du  niiisde  arliiL-ulairo. 

3.  Uiie  aigniilo  arm  de  d'iiii  fil  de  cat^ut  traverse  le  Imrd  snp<?rieur  du  c&rti- 
lajLfe  tai'sc  h  sa  partie  lunyeniie  dp  sa  face  superfjcielk'  vei>i  la  face  profonde,  (juaod  le 
ciirtilaiß:e  cüt  travrrs«^  tiiitia  prestpie  tnute  son  ^paisseiir^  l'aii^iiille  est  dirijjik*  vors  le  muscle 
ßonrcilier^  eii  ayaiit  sioin  de  la  faire  voyager  soiis  iine  certiiine  «^paisseiir  des  fibres  mus^ 
cidaire^  et  de  tissue  cellidaire.  Arrivee  saus  les  cib  l'aiguille  retirre  eiitralne  le  fil  de 
catifiit  dans  le  trnjet  qirelle  vient  pt\rcourir.  ün  passe  de  la  mi-nu}  fa<;r*ii  deux  autres 
fils  h  droüe  et  a  manche  du  fil  median  a  niie  distanee  de  B — 8  mm . » . .  on  coiipo  cos 
Ifilsi  an  riJs  du  noeud. 

Die  von  Birub acher*)  angeiarcbeiie  üperatio«  ist  wohl  uichte  anderes  als  die 
Operation  v<iii  Drausart.  Der  einzige  Unterschied  liefet  darin,  daß  er  doppelt  anniert« 
Fadeu  benutzt,  die  Enden  in  der  Aufrenbrauenhant  aussticht  und  dt>rt  kßOpft,  walirend 
Drani<art  sie  s^nbkufan  leiart. 

Knnti*!  fuhrt  unter  leichter  AnsipamHing  des  Oberlides  einen  wagrechten  Schnitt 
5— lOfWf»  über  dem  konvexen  Knnrpelrande,  bis  auf  die  Fascia  tarso-orbitalrs.  Die  Haut 
wird  nach  unten  und  oben  iosj/elost,  bis  unten  der  konvexe  Tarsusrand,  oben  der  Augen- 
hohlenrand  bbjßlie^t,  ^^o  dali  man  etwa  1  cm  fiber  ihn  lunanf  kommt.  I>er  Ansatz  des 
MnscubiH  frontalis,  der  auf  diese  Weise  bloßireleisrt  ist,  wird  unmittelbar  Ctber  dem  oberen 
Augenhohlenrande  durchschnitten,  der  Muskel  samt  der  Beiiihaut  mit  dem  Jiaspatttrium 
etwas  los  gehebelt,  so  daÖ  seine  freiijreleßte  Ansatzlinie  aJs  eine  sehmale  Leiste  zwischen 
Haut  und  Knochen  bloßliegt.  Nunmehr  wird  diese  Miiskelleiste  mit  dem  konvexen  luiorpel- 
rande  durch  vier  bis  filnf  Knopfnähte  vereinigt.  Darnach  vereinigt  man  noch  die  Haut» 
wunde 

Dk'  unmittelbar  nach  der  Operation,  nach  Kuuns  eigener  Angabe  „beängstigend 
große**  Wirkung  der  Opemtion  soll  sich  nach  acht  Tagen  verlieren,  so  tlaß  die  Lidspalte 
nieder  verscbbiflfäliig  wird. 

Vautriu  hat  eine  Art  myoplastischo  Operation  geübt,  die  von  Cultin*)  in  einer 
(mir  unzuizanjf liehen)  Dissertation  besehrieben  wurde.  Sie  besteht  in  einer  Aupschneidtmg 
ines  Mnskellappeiis  aus  dem  Mut^cubis  frontalis,  der  in  der  tiegend  des  Lidknorpel» 
befesti#?t  wird. 

|Ähidich  gingen  Fergus^)  und  Öiklossy')  vor. 

Darier^  verwendet  einen  Lappen  aus  dem  Orbikularis,  Angel ucci")  einen 
solchen  aus  der  Levatorsehne ,  um  eine  Verbindung  zwischen  Stirnmuskel  uird  Lid  her- 
zustellen. 1 


')  Derselbe,  Gu^nson  du  ptasis  par  des  proc^des  operatives  speciaax.  AnnaL  d*ocu' 
listique.  T.  88.  paff.  147;  1882. 
>^^  *J  Bim  bat:  her.   Eine  neue  Opera  tionsmethodo  gegen  Ptosis  congenita.  Zentralbt  f. 

pm&t.  Augenheilk.,   19t>2,  S.  129. 

*)  kunn,  Ein  Yorsehlag  zur  Operation  der  Blepharoptosis.  Wiener  med,  Wochenschr., 
1893,  Nr.  8,  9. 

*)  Cultin,    Du  |4iisis  et  principalenient  de  son  traiteraent.   Th^e  de  Nancy  1890. 
Ref.  im  Jahrt-uber.  für  Oi»hthalm.,  1890,  fc5>401. 

*)  Fergus,  An  easy  Operation  for  eoßgemtal  ptosis.  Brit.  med.  Jonrn,,  1901,  March  30. 

")  Siklössv,  v.,  Öperatio  ptoseos  mvoplastiea  (nngunsch).  Ref.  Jahreaber  f,  tiphthal- 
molügie,  1902,  S.358. 

^)  Darier,    Operation  du  ptosi^s  e^)mplet  p;ir  autoplastie  oy  grei'e  mnscnlalre.    Ber.^ 
über  d.  2(1  Vers,  der  Opbthalm,  Ües.,  Heidelberg  1887,  t^.  113. 

')  Angelueci,     Un  niiovo  processo  uperaüvo   della  pti>sis  paraditica   della  palj 
soperiore.  Ann.  di  Ottalmol,  XXYII,  i>ag.  541  (1898). 
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Fancoast^)  durchschneidet  die  Augenbraue  und  vereinigt  den  Stimmuskel  mit 
der  Lidfaszie  durch  Nähte. 

[Ein  ganz  neues  Prinzip  in  der  operativen  Behandlang  bedeutet    die 

Ptosisoperation  von  Motais^ 
welche  die  Wirkung  des  M.  rectus  superior  auf  das  obere  Lid  tiberträgt. 
Die  Augapfelbindehaut  wird  über  dem  M.  rectus  superior  bis 
zum  konvexen  Knorpelrand  durchtrennt,  aus  dem  freigelegten 
Muskel  nach  Ablösung  der  Sehnenmitte  ein  zungenförmiger 
Lappen  herauspräpariert  und  an  seinem  freien  Ende  in  eine 
Fadenschlinge  gefaßt.  Dann  wird  am  konvexen  Knorpelrande 
ein  Knopfloch  angelegt,  die  Nadeln  der  Fadenschlinge  dort 
eingeführt  und  entweder  durch  den  Knorpel  gegen  die  Binde- 
haut oder  durch  die  Lidhaut  ausgestochen  und  der  Muskel- 
lappen daselbst  fixiert. 

1.  Das  Oberlid  wird  umgestülpt,  mittelst  eines  ca.  4  mm  oberhalb  des 
Homhautrandes  angesetzten  Doppelhakens  das  Auge  stark  nach  unten 
gezogen,  während  ein  zweiter  Haken  den  konvexen  Tarsusrand  stark  nach 
oben  zieht,  bis  der  ganze  Bindehautsack  faltenfrei  ausgebreitet  ist. 

2.  6  mm  oberhalb  des  Homhautrandes  wird  die  Bindehaut  parallel  zu 
ihm  in  der  Länge  von  12 — 15mm  eingeschnitten,  von  der  Mitte  dieses 
Schnittes  ein  vertikaler  Einschnitt  bis  zum  Tarsus  mit  der  krummen  Schere 
angelegt.  Durch  kurze  Scherenschläge  wird  das  subkonjunktivale  Gewebe 
und  die  Faszie  durchtrennt,  bis  der  Muskel  selbst  frei  vorliegt.  Vom  in- 
neren Rande  ans  wird  ein  Schielhaken  unter  den  Muskel  eingeführt. 

3.  Während  der  Schielhaken  vom  Assistenten  fixiert  wird,  faßt  der 
Operateur  mit  der  Hakenpinzette  den  mittleren  Teil  der  Sehne,  schneidet  mit 
der  Schere  ein  Knopfloch  von  3 — 3V«  ♦»»»  Breite  in  denselben  und  führt 
mit  gerader  Schere  von  beiden  Enden  desselben  aus  je  einen  10  mm 
langen  Einschnitt  (in  der  Längsrichtung  des  Muskels)  nach  hinten. 

4.  Der  Muskellappen  wird  am  freien  Rande  ausgebreitet  und  in  eine 
doppelt  armierte  Fadenschlinge  gefaßt,  indem  jede  Nadel  von  innen  nach 
außen  durch  die  Sehne  durchgeführt  wird. 

5.  Dicht  am  konvexen  Tarsusrande  wird  parallel  zu  ihm  die  Binde- 
haut und  der  Levator  eingeschnitten,  durch  dieses  Knopfloch  die  Schere 
eingeführt  und  die  vordere  Fläche  des  Lidknorpels  frei  präpariert  bis  etwa 
5mm  vom  freien  Lidrande. 

6.  Nun  werden  beide  Nadeln  durch  das  Knopfloch  eingeführt,  und 
etwa  6  mm  vom  Lidrande  entfernt  durch  Lidknorpel  und  Bindehaut  oder 

')  Pancoast,  Operation  for  ptosis.  The  med.  tim.  and  regist.,  1890. 
')  Motais,  La  methode  op^ratoire  dn  ptosis  par  la  suppl^ance  du  M.  droit  sap^rienr. 
(Academie  de  m^decine)  Angers,  1903. 
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durch  die  Lidhaut  nach  außen  durchgetrieben,  etwa  4 mm  voneinander 
seitlich  abstehend ;  die  Fäden  werden  angezogen  und,  wenn  letzterer  Modus 
eingehalten  wurde,  über  einem  Gazebäuschchen,  sonst  einfach  an  der  Binde- 
haut geknotet.  Die  Bindehautwunde  im  Bereiche  der  Übergangsfalte  soll 
nicht  genäht  werden. 

Verband  über  beide  Augen  bei  geschlossenem  Lide,  der  täglich  ein- 
bis  zweimal  gewechselt,  etwa  acht  Tage  belassen  wird.  Am  S.Tage  wird 
der  Muskelfaden  entfernt. 

Anfänglich  besteht  eine  leichte  Parese  des  M.  rectus  superior,  die  sich 
aber  binnen  kurzem  völlig  zu  vertieren  pflegt.  Ja,  Sulzer  hat  sogar  beob- 
achtet, daß  ein  vor  der  Operation  schwacher  Rectus  superior  nachher 
größere  Hebewirkung  zeigte. 

Zweck  der  Operation  ist,  die  Wirkung  des  M.  rectus  superior  so  auf 
das  obere  Lid  zu  übertragen ,  daß  das  Lid  erstens  beim  Blick  geradeaas 
genügend  gehoben  ist,  und  zweitens  beim  Blick  nach  oben  mit  dem  Aug- 
apfel nach  oben  gerollt  wird. 

Verwendung:  Die  Operation  von  Motais  ist  dann  angezeigt,  wenn 
dauernde  komplette  Ptosis  besteht  und  der  M.  rectus  superior  normal  funk- 
tioniert. Sie  gibt  kosmetisch  und  funktionell  ideale  Resultate,  wenn  sie  exakt 
ausgeführt  wird,   ist  aber  wohl  eine  der  schwierigsten  Ftosisoperationen.J 

[rnwesentliche  Abänderungen  sind  von  Dianoux,  de  Vincentiis,  Morax  und 
Abadie  angegeben  worden.*)  Cannas*)  hat  die  Substitution  des  M.  rectus  superior  fOr 
den  felilendon  I^evator  dadurch  zu  erreichen  gesucht,  daß  er  einen  am  Lide  haftenden 
Lappen  aus  der  Levatorlamelle  gebildet  und  an  den  M.  rectus  superior  angeheftet  hat 
Sollte  die  schließliche  Wirkung  der  Operation  etwa  zu  gering  sein,  so  empfiehlt  Motais 
neuerlich,  einen  ovalen  Streifen  des  Lides  in  ganzer  Dicke  und  Längenausdchnimg  aus- 
zuschneiden und  die  Wunde  exakt  zu  vernähen.] 

ß.  Operationen  bei  bloß  herabgesetzter  Wirkung  des  Lidhebers, 
[Bei  allen  derartigen  Operationen  tiberzeuge  man  sich,  falls  sie  mit 
Lokalanästhesie  ausgeführt  werden  sollen,  ob  durch  Einträuflung  von 
Kokain  in  den  Bindehautsack  eine  wesentliche  Erweiterung 
der  Lidspalte  erfolgt,  ob  also  der  glatte  Lidheber  funktioniert.  Ist  dies 
der  Fall,  dann  muß,  um  während  der  Operation  den  Effekt  genügend  be- 
urteilen zu  können ,  statt  Kokain  ein  anderes  Anästhetikum  (Novokain) 
gewählt  werden.] 

Ausfuhrang  der  Sehnenvorlagerung  von  Eversbusch. ») 

An  dem  auf  die  Lidklemme  von  Knapp  gelagerten  Lide 
wird  in  der  Mitte    zwischen  Augenbraue  und  Lidrand    ein  wag- 

^)  Siehe  Motais  a.  a.  0.  und  Quelques  documents  nouveau  sur  rOp4ratiou  de  Motais. 
Angers,  1907. 

«)  Cannas,  Ref.  Jahresber.  f.  Ophthalmol.,  1902,  S.  357. 

')  Eversbusch,  Zur  Operation  der  kongenitalen  Blepharoptosis.  Kiin.  Monatsbl.  f. 
Augenheilk.,  1883,  Bd.  XXI,  S.  100. 
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rechter  Schnitt  geführt,  der  Haut  und  Kreismuskel  durchtrennt, 
beide  Wundränder  4mwe  weit  von  der  Unterlage  lospräpariert. 
Die  Hebersehne  wird  dann  mit  drei  doppeltarmierten  Nähten 
schlingenfOrmig  gefaßt,  deren  Enden  zwischen  Kreismuskel 
und  Lidknorpel  herabgeftihrt  an  der  freien  Lidrandfläche  heraus- 
kommen und  dort  geknüpft  werden. 

Vor  Festlegung  der  Lidklemme  drängt  man  die  Lidhaut  mit  dem 
Finger,  soviel  als  eben  möglich  ist,  von  oben  herab  gegen  den  Wimper- 
rand hin,  so  daß  nach  Schließung  der  Schraube  nicht  nur  der  Knorpelteil 
des  Oberlides,  sondern  auch  seine  Fortsetzung  zur  Übergangsfalte  (auf 
der  Bindehautseite)  und  zur  Stimhaut  in  dem  Instrumente  eingezwängt  ist. 

Dann  durchtrennt  man  mit  einem  kleinen  gebauchten  Skalpell  die 
Haut  und  die  Kreismuskelschichten  fast  in  der  ganzen  Breite  des  Lides, 
parallel  zum  Lidrande  und  in  einem  gleichen  Abstände  von  diesem  und 
dem  Augenbrauenbogen.  Die  Haut  mit  der  Muskelschichte  wird  sodann 
4mm  weit  nach  oben  und  unten  lospräpariert,  so  daß  die  obere  Über- 
gangsfalte und  der  Ansatz  des  Lidhebemuskels  am  Knorpelrande  freigelegt 
werden  kann. 

Nunmehr  wird  ein  an  seinen  beiden  Enden  mit  einer  etwa  Ibcni 
langen,  mäßig  gekrümmten  Nadel  versehener  Faden  derart  an  dem  frei- 
liegenden Ansatz  des  Lidhebers  angebracht,  daß  ihn  die  eine  Nadel  in  der 
Mitte  quer  durchsticht,  so  daß  Ein-  und  Ausstich  ungefähr  2*5 mm  von- 
einander entfernt  sind  und  die  durchstochene  Stelle  also  in  einer  Schlinge 
gefaßt  ist.  Beide  Nadeln  werden  nun  zwischen  Knorpel  und  Kreismuskel 
nebeneinander  nach  abwärts  geleitet  und  2 — ^^nim  voneinander  entfernt 
an  der  Intermarginalfläche  heraus  geleitet. 

Man  knüpft  hier  die  Fadenenden  über  ein  kurzes  Stückchen  Drainrohr, 
das  über  das  eine  von  ihnen  aufgefädelt  wurde. 

In  derselben  Weise  legt  man  noch  am  äußeren  und  inneren  Abschnitte 
der  Hebersehne  je  eine  solche  Naht  an. 

Vor  dem  Zusammenknüpfen  dieser  Nähte  wird  die  Hautwunde  durch 
lotrechte  Knopfhähte  vereinigt  und  die  Lidklemme  entfernt.  Die  Operation 
wird  am  besten  in  Narkose  verrichtet. 

Der  aseptische  Verband  wird  in  der  gewöhnlichen  Weise  angelegt. 
Auch  das  zweite  Auge  wird  verbunden.  Der  Verband  muß  bis  zur  Verheilung 
der  Hautwunde  liegen  bleiben. 

Zweck  der  Operation.  Es  soll  die  Sehne  des  Levators  verkürzt 
werden,  um  so  den  schwachen  Zusammenziehungen  des  Muskels  eine 
größere  Wirksamkeit  zu  verleihen. 

Es  wird  dies  hier  nicht  durch  eine  Ausschneidung  eines  Sehnen- 
oder Knorpelstückes,  sondern  durch  eine  Faltung  der  Sehne  erreicht.  Die 
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quere  Falte,  die  in  der  Sehne  gebildet  wird,  lagert  sich  zwischen  den 
oberen  Knorpelrand  und  den  Krei.smuskel  und  verwächst  mit  diesen 
Teilen,  Kb  kommt  das  also  einer  wirklichen  Verkürzung  gleich.  Die  Binde- 
haut wird  dabei  nütf^ezerit,  also  der  obere  Übergangsteil  allerdings,  aber 
nur  unbedeutend  verkürzt  und  am  ol>eren  Knorpelrande  eine  seichte 
Bindehauttai^che  gebildet.  Das  ist  alles  ohne  irgend  welchen  Nachteil. 

Verwendung.  Bei  Fällen  von  angeborener  Ptosis,  wo  die  Anwesenheit 
des  Lidhebers  angenommen  werden  darf.  Die  erhaltene  Wirkung  des  Mus- 
kels braucht  bloß  ganz  geringliigig  zu  sein.  Trotzdem  ist  die  Wirkung  der 
Operation  meist  hinreichend. 

Bei  erworbener,  ständig  gewordener  Parese  des  Lidhebers. 

[Bei  Sympathikusptosis  sowie  sog.  falscher  Ptosis  (nach  lange 
dauernden  Bindehaut-Hornhautentziindungen).] 

Bei  Hypertrophie  (Elephantiasis)  und  abnormer  Länge  des  Oberlidj^ 
in  Verbindung  mit  Ausschneidung  eines  ovalen  HantstUckes  und  eines 
Teiles  der  Kreisnmskelbündel. 

Bnuchcron')  verbindet  die  Vorlagcning  der  Hebersehne  mit  einer  Knorpelaiis- 
ßchneidung-  niid  der  Entfeniimg  eines  Kreismusikektreifeiijt,  wobei  er  von  der  Biudebaiit- 
Bfite  her  aporiertn  Er  vptrirbtet  erst  einpn  Einst*hiiitt  iJurcb  die  Lidin ndehaiit  liinR^  *le« 
konvexen  Knorpelrändes,  1  mm  narb  unten  davon  entfernt.  Daini  fscbneidpt  er  ein  breites 
8tüek  aus  dem  LidknorpiU  aus,  so  daÜ  ntu*  ein  2  mm  breiter  Streif  längs  der  liinteren 
Lidkante  erbaUen  bleibt.  Hierauf  Entfernung  des  in  der  Wunde  liböbcgeudeii  Ab- 
eebnittes  des  Kreisinuskels  und  Vernäh ung  der  Kiiorpelwnnile  durch  Intreelite  Knopf- 
nähte,  in  die  ranglielist  viel  von  der  Hebersehne  mitgefaüt  wint. 

Sn eilen*)  niaeht  eine  Vorlagerunj^  der  Heborsehne  obue  joden  Einschnitt  in  die 
Haut  oder  Bindehaut.  Am  oberen  Kuorpelninde  wird  eine  Nadel  von  vorne  durch  die 
ganze  Dicke  de**  Tiides  geffdirt,  so  dfiß  sie  an  der  Bindehaut  siiitagc  tritt,  dann  da»  Lid 
umge8t(dpt,  die  Xadel  im  obereti  üiiergangHteile  nnchmalB  durch  alle  Lidschichten  von 
hinten  her  dtirebgeführt.  mit  Ausnahme  der  Haut,  unter  dieser  wieder  nach  abwärt»  ge- 
führt und  nahe  am  Khisticfipunkte  ausi^estocbcn.  Solcher  Nähte  werden  drei  angelegt. 
Ihre  Enden  knüpft  man  liher  eine  Unterhige  ( Drain rohrebon). 

In  Verbindung  mit  Knorpelnussi-hneidung  und  oluie  Hautsclinitt  geht  aueb 
Nicati*)  vor,  wenn  es  sich  um  angeborene  Insuffizienz  des  Hebers  bajidelt.  Das5  oiiere 
Lid  wird  umgedreht,  dann  sticht  man  die  beiden  Nadeln  eines  doppelt  armierten  Fadens 
im  übergangsteile  ein  und  sticht  sie  unmittelbar  über  den  Wimpern  durch  die  Haut 
aus.  Dort  werden  die  Fiiden  unter  kraftigem  Anziehen  geknüpft.  Dann  sehneidet  tiia,n 
einen  Knorpelstreifen  unter  möglichster  Schonniig  der  Bindebaut  aus.  Die  Fäden  wenlen 
nach  drei  Tagen  entfernt. 

Knnrpelausi&chneiduiigen,  die  eine  Kürzung  des  Lides  in  seiner  hinteren 
Platte    hervorrufen    und   der  Levatnrsehne    eine   stärkere  Krnwirkung  auf  das  Lid  ver- 


*)  ßuychefüDf  Operation  du  pboals.  8uc.  frsin^-.  d'ophth.  G.  session  1888,  Ref.  Arch. 
d^ophth.,  1888.  png,  228. 

')  iSncllen,  A  new  openition  for  ptosis.  Ophth.  soe,  of  the  united  kingdüm.  t4.  Not« 
1889.  rjphihalm.  Eöview,  1889.  pag.  384. 

')  Nicati,  Operation  du  ptosis  pur  avancement  da  r^l^vear  palpebral.  Arch.  d'opb- 
thalmologie,  X.  pag.  löL 
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schaffen  sollen,  sind  ferner  angegeben  worden  von  Heisrath^)  und  Gillct  de  Grand- 
mont.') 

Heisrath  macht  einen  dem  Lidrande  parallelen  Schnitt  von  rückwärts  durch 
den  Knorpel,  dessen  Entfernung  vom  Lidrando  von  der  Größe  der  beabsichtigten  Wir- 
kung abhängt,  löst  den  Knorpel  von  der  Unterlage  ab  und  vereinigt  die  Wundränder 
mit  3—4  Nähten. 

Gillet  de  Grandmont  durchschneidet  die  Lidhaut  dem  Lidrande  parallel,  3  bis 
4  mm  davon  entfernt,  schneidet  den  Kreismuskel  über  dem  Knorpel  gänzlich  aus,  durch- 
trennt dann  in  einem  Abstände  von  2— 4  mm  den  Knorpel  parallel  zum  Lidrande.  Die 
Enden  dieses  Knorpelschnittes  verbindet  er  durch  einen  nach  oben  bogenförmigen  Schnitt, 
entfernt  das  nmschnittene  Stück  und  vereinigt  die  Wunde  in  der  hinteren  Lidplatte 
durch  Nähte. 

[Enorpelausschneidungen  allein,  wenn  nicht  auch  bei  der  Wiederver- 
einigung die  Leyatorausstrahlong  in  die  Naht  mitgefaßt  wird,  haben 
keinerlei  Effekt  auf  die  Weite  der  Lidspalte. 

Die  Levatorvoriagerung  von  Eversbusch,  die  eigentlich  eine  Vor- 
lagerung des  Levators  +  Fascia  tarso-orbitalis  ist,  ist  für  eine  ganze  Reihe 
von  analogen  Operationen  vorbildlich  geworden.  Es  sollen  hier  noch  zwei 
derselben  beschrieben  werden. 

Die  Levatorvoriagerung  von  Elschnig.^ 

Das  Oberlid  wird  tiber  der  Jaegerschen  Lidplatte  glatt 
ausgespannt,  dann  die  Lidhaut  entsprechend  der  Mitte  des  Lid- 
knorpels wagrecht  durchschnitten  und  nach  oben  bis  über  die 
Mitte  des  Lides  hinaus  von  der  Fascia  tarso-orbitalis  abpräpa- 
riert. Letztere  wird  10  mm  oberhalb  des  konvexen  Knorpelrandes 
eingeschnitten,  der  Levator  darunter  durchtrennt  und  in  2  bis 
3  doppelt  armierte  Fadenschlingen  gefaßt.  Dann  wird  die  Fascia 
tarso-orbitalis  bis  zum  freien  Lidrande  vom  Knorpel  lospräpa- 
riert und  nahe  dessen  freiem  Rande  die  Nadeln  der  Faden- 
schlingen senkrecht  nach  derBindehaut  ausgestochen,  1mm  da- 
neben wieder  eingestochen,  senkrecht  durch  das  Lid  durch- 
geführt und  geknüpft. 

Die  Operation  soll,  wenn  anders  möglich,  unter  Lokalanästhesie  aus- 
geführt werden  (s.  S.  270),  damit  man  sich  während  der  Ausführung  von 
der  Größe  des  Effektes  überzeugen  kann.  Sie  kann  ambulatorisch  vorge- 
nommen werden. 

Die  Jaegersche  Lidplatte  wird  unter  das  obere  Lid  eingeführt,  das 
Lid  eventuell  unter  Verwendung  eines  spitzen  Doppelhakens,  der  un- 
mittelbar  über  dem   freien  Lidrande  eingehakt  wird,    glatt  ausgespannt. 

0  Heisrath,  Operation  der  Ptosis.  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1891,  Nr.  3. 
•)  Gillet    de    Grandmont,    Nouvelle  Operation   du  ptosis  congenital.    Rec.  d'oph- 
thalmologie,  1891,  S.  267. 
•)  a.  a.  0. 

Csermak,  Die  aagenärstlichea  Operationen.  2.  Aufl.  j[g 
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Hautsclinitt  zirka  änon  oberhalb  des  freien  Lidrandes,  diesem  in  ^iinzer 
Ausdehnung  parallel 

Der  obere  Wundrand  wird  mit  einem  breiten  Krallenhaken  nach 
oben  gezogen  und  die  Lidhaut  mit  den  OrMkulari&bündeln  von  der  Fiiscia 
tarso-orbitalis  mit  dem  Skalpell  abpräpariert,  bis  über  die  Mitte  der  ganzen 
Lidbreite  hinauf.  Man  hüte  sich  hierbei,  besonders  im  Bereiche  des  Lid- 
knorpels^  die  Fascia  tarso-orbitalis  mitzunehmen. 

10  7nm  oberhalb  des  konvexen  Knorpelrandes  wird  nach  exakter 
Blutstillung  die  Faszie  in  eine  Fadenschlinge  in  der  Mitte  gefaßt,  dicht 
darunter  mit  dem  Skalpell  in  horizontaler  Richtung  eingeschnitten,  der 
Schnitt  mit  der  Schere  bis  zum  medialen  und  lateralen  Augenwinkel 
verlängert. 

Wahrend  der  obere  Faszien  wundrand  mit  der  Faden  schlinge  nach 
oben  gezogen  wird,  faßt  der  Operateur  den  unteren  Wundrand  mit  der 
Pinzette,  hebt  ihn  aaf  und  präpariert  mit  der  krummen  Schere  die  Faszie 
bis  nahe  dem  freien  Lidrande  vom  Lidknori>el  ab. 

Die  in  der  Faszienwunde  vorliegende  LameUe  des  Levator  wird 
etwas  nach  innen  von  der  Lidmitt«  mit  einer  Fadenschlinge  —  um  so 
weiter  nach  hinten  vom  konvexen  Knorpelrande,  je  großer  der  zu  er- 
zielende Effekt  sein  soll  —  quer  zum  Faserverlaufc  gefaßt  und  in  gleicher 
Weise  wie  vorher  die  Faszie  in  querer  Richtung  eingeschnitten.  Durch 
Anziehen  und  Loslassen  dieser  Fadenschlinge  überzeugt  man  sich ,  daß 
man  in  der  Tat  den  Levator  gefaßt  hat:  beim  Loslassen  wird  der  Faden 
durch  Levatorkontraktion  tief  zurückgezogen.  In  der  Levatorwunde  liegt 
die  Bindehaut  frei,  man  venueide  es,  sie  einzuschneiden. 

Das  in  eine  Fadenschlinge  fixierte  Lcvatorende  wird  nun  in  2  bis 
3  doppeltarmierte  Fadenschlingen  gefaßt,  wobei  zu  bemerken  ist,  daß 
der  Effekt  der  Vorlagerung  für  die  Öffnung  der  Lidspalte  un- 
gefähr ein  Drittel  der  Vorlagcrungsstrccke  beträgt 

Jeder  Faden  wird  nun  —  die  beiden  Nadeln  einer  Fadenschlinge 
etw^a  4  mm  voneinander  seitlich  abstehend  —  in  folgender  Weise  durch 
das  Lid  durchgeführt.  Die  Nadel  wird  zwischen  dem  peripheren  Faszien- 
teil  und  dem  Lidknorpel  bis  etw^a  3  mm  vom  Lidrande  herabgcftihrt,  hier 
senkrecht  durch  den  Knorpel  gegen  die  Bindehaut  ausgestochen,  dann  das 
ganze  Lid  mit  einer  anatomischen  Pinzette  (oder  den  Fingern)  gefaßt,  auf- 
gehoben und  nun  seitb'ch  von  der  Ausstichstelle  die  Nadel  senkrecht  durch 
BindehaiU-Knorpel-Lidhaut  durchgestochen,  der  Fladen  also  an  der  Lidhaut 
herausgcleitct.  Es  ist  hierbei  zu  bemerken,  daß  die  drei  Fadeoscblingen 
nicht  symmetrisch  entsprechend  der  Längenausdehnung  des  Lides  zu  ver- 
teilen sind,  sondern  die  mittlere  Fadenschlinge  etwas  medial  von  der  Mitte, 
die    beiden   anderen   gleichweit   von    ihr  entfernt  angelegt  werden  sollen. 
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Nachdem  alle  Fäden  in  gleicher  Weise  darchgeführt  worden,  werden 
die  Fadenschlingen  vorsichtig  angezogen,  wobei  der  Levator  vom  Ge- 
hilfen mit  einer  Pinzette  nach  vorne  gezogen,  der  Lidrand  nach  hinten 
geschoben  wird,  und  provisorisch  in  jener  Spannung  geschtlrzt,  in  der 
bei  willkürlicher  öflfhung  der  Lidspalte  dieselbe  die  richtige  Weite  (im 
Vei^leiche  mit  dem  zweiten  Auge)  besitzt. 

Dann  wird  die  Fascia  tarso-orbitalis  mit  zwei  Gatgutnähten,  die 
Hautwunde  mit  feinen  Seidenheften  geschlossen,  die  Fadenschlingen  mit  der 
Pinzette  gelüftet  und  über  kleinen  Oazeröllchen  (oder  Drainröhrchen)  ein- 
fach geschürzt;  die  Enden  der  Fäden  werden  nicht  abgeschnitten,  damit  sie 
beim  ersten  Verbandwechsel  eventuell  stärker  angezogen  werden  können. 

Aseptischer  Gaze-Verband,  der  nach  24  Stunden  gewechselt  wird. 
Die  anfänglich  vorhandene  mäßige  Schwellung  des  Lides  verhindert  richtige 
Öffnung  der  Lidspalte.  Nur  bei  ganz  ungenügender  Weite  ziehe  man  die 
Levatorfadenschlingen  fester  an.  Die  Hautsuturen  können  nach  3  Tagen 
entfernt  werden,  die  Levatorfäden  am  5.  bis  8.  Tag;  vom  3.  bis  4.  Tag 
an  soll  statt  des  Gazeverbandes  ein  Zinkleimverband  angelegt,  das  Auge 
selbst  also,  eventuell  unter  einem  Uhrglase,  freigelassen  werden. 

Zweck  und  Verwendung  der  Operation  ist  identisch  mit  denen 
der  Levatorvomähung  nach  Eversbusch. 

£s  ist  aber  zu  bemerken,  daß  ich  auch  in  einem  Falle  angeborener  Ptosis,  in 
dem  deutliche  Levatorwirkung  nicht  wahrnehmbar  war,  meine  Ptosisoperation  mit  sehr 
gutem  Erfolge  an  beiden  Augen  ausgeführt  habe.  Es  hat  sich  bei  der  Operation 
die  interessante  Tatsache  ergeben,  daß  der  Levator  vorhanden,  aber 
durch  eine  sehr  feste  und  breite  sehnige  Lamelle  an  die  obere  Orbital- 
wand in  der  Gegend  der  Trochlea  fixiert  war,  nach  deren  Durch  trennung 
das  Levatorspiel  beim  Anziehen  und  Loslassen  der  fixierenden  Faden- 
schlinge ganz  normal  ablief. 

Gerade  diese  Operation  hat  gezeigt,  wie  notwendig  es  ist,  bei  der  Levatorvor- 
lagerung  die  ganze  Oberfläche  des  Muskels  in  seinen  vorderen  Partien  freilegen  zu 
können. 

Analoge  Verfahren,  mit  kleineren  oder  größeren  Abweichungen  in  der  Technik, 
sind  angegeben  von  H.  Wolff*),  de  Lapcrsoune'),  Thompson.*) 

Die  Levatorvorlagerung  von  H.  Wolflf*) 

hat  dieselben  Indikationen  wie  die  vorhergenannte  Operation. 

Das  Oberlid  wird  doppelt  umgesttllpt,  die  Bindehaat  der 
Übergangsfalte    in    horizontaler    Richtung   durchtrennt,    nach 

*)  H.  Wolf  f,  Die  Vorlagerung  des  M.  levator  palp.  sup.  mit  Durchtrennung  der  Insertion. 
Zwei  neue  Methoden  gegen  Ptosis  congenita.    Arch.  f.  Augenheilk. ,  1896,  XXXllI,  S.  125. 

*)  de  Lapersonne,  8ur  quelques  moditications  dans  les  Operations  du  ptosis. 
Arch.  d'ophthalm..  1903,  pag.  497  (Ref.  Jahresber.  f.  Ophthalm.,  1903.  S.  385). 

•)  Thompson,  The  surgical  treatment  of  ptosis.  Annal.  of  Ophthalm.,  Oktober  1905. 

*)  a.  a.  0. 

18* 
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beiden  Seiten  abpräpariert,  der  vorliegende  Muskel  auf  zwei 
Schielhaken  aufgeladen  und  in  einer  genau  der  Differenz  der 
Lidspaltenhöhe  von  der  der  gesunden  Seite  entsprechenden 
Entfernung  vom  konvexen  Knorpelrande  durchtrennt,  nachdem 
er  dicht  dahinter  in  zwei  Catgutschlingen  gefaßt  worden.  Die 
Fäden  werden  geknüpft  und  mit  denselben  der  Muskel  au  den 
konvexen  Knorpelrand  angenäht 

Die  (Operation  muß  in  Narkose  ausgeflihrt  werden.  Das  Oberlid  ^vird 
einfaei  umgestülpt,  der  konvexe  Knorpelrand  entweder  mit  einer  zwei- 
armigen Hxationspinzette  oder  mit  einer  eigens  hierzu  konstruierten  Lid- 
klemme*) gefalit  und  mittelst  der  genannten  Instrumente  nochmals  nach 
oben  (also  y, doppelt")  unigestölpt. 

An  der  rechten  Grenze  der  freigeleg;ten  Übergangsfalte  wird  mit  der 
Schere  ein  kleiner  Einschnitt  gemacht,  von  hier  aus  die  ganze  Bindehaut 
unterminiert  und  in  horizontaler  Richtung  entsprechend  der  Mitte  der  über- 
gaugsfalte  eingeschnitten. 

Der  so  freigelegte  MüUersche  Muskel  oder  mit  ihm  die  darunter- 
liegende Levatorsehne  wird  in  jener  Entfernung  vom  konvexen  Knorpel- 
rande,  welche  der  beabsichtigten  Vennehrung  der  Lidspaltenhöhe  gleich 
ist,  auf  zwei  Schielhaken  aufgelegt  und  mit  zwei  Catgutfäden,  die  neben- 
einander angelegt  werden,  unterbunden,  dicht  davor  durchtrennt  und  an 
den  konvexen  Knorpelrand  angenäht.  Die  Bindehantwunde  wird  durch 
Catgutnähte  geschlossen,  welche  so  angelegt  werden,  daß  der  Knoten 
subkonjunktival  zu  liegen  kommt,  und  schließlich  das  Lid  zurückgestülpt. 

In  einer  späteren  Mitteilung^)  hat  Wolff  empfohlen,  nach  Durch- 
treunung  des  Muskels  dahinter  Orbikularis  und  Lidhaut  mit  einem  Skal- 
pell zu  durchstechen,  um  so  das  sonst  auftretende  mächtige  Lidodem  zu 
venneiden.  Verband  über  beide  Augen  durch  3 — ^4  Tage.  Am  10,  Tage 
kann  der  Kranke  entlassen  werden.] 

')  C,  Wurath,  BerÜD. 

*)  H.  Wolff,  Neue  Mitteilung  znr  VorlageniDg  d«s  Lidbebemuskels  bei  Ptosis  oon- 
j^tiita.  Berliner  klin.  Wocbensehr,,  1897»  Kr.  46. 


Sonstige  kleine  Lidoperationen. 


Epikanthus.  Man  versteht  darunter  lotrecht  oder  schräg  über  den 
inneren  Winkel  streichende  Hautfalten ,  die  vom  oberen  Lide  zur  iSeiten- 
wand  der  Nase  oder  in  hiihergradigen  Fällen  zum  unteren  Lide  ziehen 
und  auf  einem  Haotliberschusse  an  der  Nasenwurzel  beruhen.  In  höher- 
gradigen  Fällen  ist  die  Entstellung  bedeutend. 

Der  Zustand  findet  sich  in  geringerem  Grade  häufig  bei  Kindern  und 
verliert  sich  mit  zunehmendem  Wachstume,  Deshalb  darf  erst  hei  Per- 
sonen, die  die  ersten  zehn  Lebensjahre  überschritten  haben,  operativ  vor- 
gegangen werden. 

Als  bestes  galt  da»  von  Ammoii  aiiisreg'ol>c*üe  Verfahren^  ein  totreclit  stehendes 
elliptipches  Hautstllrk  aus  dorn  Nasenrücken  in  der  Höhe  der  Hautfalten  auBzusehneideii. 
Man  faßt  mit  dem  Daumen  iinrl  Zei|;:efin^er  der  iinkr^n  Hand  an  der  genannten  Stelle 
Qine  Iritrcchte  Hautfalte ^  die  bo  breit  THt,  dali  die  lieiden  Hautfalten  über  den  inneren 
Winkeln  versch winden.  Dann  umschneidet  man  sie  mit  zwei  hDgenförmi^en  Skalpoll- 
schnitten  und  vernäht  die  Wunde  in  lotrechter  Richtuni?  durch  Knopf niihte. 

Der  kosmeti^^ehe  Erfo%  ist  nicht  immer  besonders  groß,  weil  die  Nasenwurzel  in 
solchen  Fällen  oft  bedeutend  verbreitert,  etwas  abgeflacht  und  die  Kntfcrnung  der 
inneren  Winkel  voneinander  auffaltend  jo'«iß  ist, 

V.  ArltM  empfiehlt,  die  beiden  Hautfaltea  seibst,  die  die  Lidwinkel  überdecken, 
dtarch  je  zwei  V  ^^'*^1  A  fbrinige  Schnitte  7ai  unisrbneiden,  ei bzu präparieren  und  die  hit- 
rechte  rhombische  Wunde  dureb  3—5  Knopfnähte  zu  vereinigen.  Er  hat  von  diesem 
Verfahren,  das  zwei  Narben  at^tt  einer  erzeugt,  bessere  Erfolge  gesehen  al»  von  Ammons 
Verfahren. 

Knapp  gibt  dagegen  an*)  daß  die  Operationen,  die  die  Oberschüssige  Hautfalte 
Reibet  angreifen,  deshalb  häufig  zu  MiÜerfolgi  n  führen,  weil  die  nachfolgende  Zusammen- 
ziehung der  Narbe  gerne  Rezidive  erzeugt,  v.  Amnions  Operation  sei  sehr  zuverlüssig, 
nur  müsse  man  prima  intentio  bei  der  Verbeilnng  der  Wunde  erhiüten. 

[Kubnt'^  uniscbneidet  nach  Amnion  ein  myrtenhlattförmiges  Hatitstück  am 
Nasenrüeken,  präpariert  es  al»er  nicht  los,  sontlern  entfernt  nur  das  Rete  Malpigbi  mit  der 

')  V.  Arlt,  OjwratioDslehre  in  Graefe-^Saem  isch'  Haiidb,,  I,  AuK.,  III.  8,443, 
*)  Knapp,  Epikanthus  nnd  seiae  Behandlang.  Arch.  f.  Anisen-  u.  Ohronheilk.,  Hl,  1, 

8.  59-65. 

')  Kuhnt,  Eine  koive  Kotiz  zur  Operation  des  Epikantbus.  Zeitscbn  f.  Augenheilk.» 

1899,  n,  S,  169. 
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Epiiiermls*;  i!ie  Hantnindor  clor  vom  Periost  jtrdork orten  Seitenteile  ti^erden  dttrcb  einen 
Silberdmht  uud  tiefe  Hiuithefle  über  dem  AQjfefriscliten  Hautoval  vereinigt, 

Reymand*)  hat  in  älmlieher  Weisse  die  Erhöhiitijr  des  Nasenrückens  dndureh 
errefelit,  daß  er  durch  zwei  seitliclie  Läng^schuiite  im  oberen  Drittel  des;  Naseurückens 
eine  HautbrOrke  bildete,  von  der  Unterlage  ablöste  und  die  seitlirben  Hau! läppen  mit 
Metalldralit  u  ii  t  e  r  der  Brücke  vereinigte, 

Fudenopt'ratiojien  (SciievenBtein  *)  sind  a  priori  zu  Tcrwerfen,  ebenBu  alle 
komplizierten  plastischen  Operationen  (R o  gm a n n  *).] 

[Ausgenommen  jene  seltenen  Fälle,  in  denen  Epikanthus 
bei  hohem  Nasengeriiste  vorliegt,  ist  gegenwärtig  durch  die 
Einlegung  einer  Paraffinprothese  (s.  S.283)  jede  andere  Uperatioo 
tlberflUsaig  geworden.] 

Elephantiasis  der  Lider.  Zur  Verkleinerung  des  zn  einem  dicken 
sackartigen  Gebilde  gewucherten  Lides  macht  man  wiederholte  Aasschnei- 
düngen  aus  der  Haut  und  dem  darunter  befindlichen  hvperplasti sehen 
Gewebe.  Ebenso  auch  aus  der  Bindehaut,  wenn  sie  unßrraliehc  Wülste 
bildet. 

Um  die  Beweglichkeit  zu  verbessern,  kann  man  auch  Pagenstechers 
Sehnenvorlagernng  daneben  vornehmen. 

Ankyloblepharon.  Bei  angeborener  Verkürzung  der  Lidspalte  am 
äußeren  Winkel  ist  die  wagrechte  definitive  Blepharotomie ,  bei  Bestand 
einer  die  Lidninder  verbindenJtin  Membran  einfach  die  Durcbtrennung 
dieser  vorzmiehmen ,  die  oft  einfach  mit  einem  stura|>fen  Instrumente 
gelingt.*) 

Das  erworbene  Ankyloblepharon  ist  entweder  die  Folge  einer  Sehrum j)- 
fung  der  Lidktiorpel  bei  Trachom  und  ist  dann  ebenfalls  durch  die  er- 
weiternde Kanthoplastik  zu  beseitigen,  oder  es  ist  nur  Teilersehcinung 
eines  Symblepharons.  Es  fällt  dann  seine  Behandlung  vollstitndig  mit  der 
des  Symblepharons  zusammen,  die  später  zu  besprechen  ist. 

Üdabzesse^  Furunkel  und  Anthrax.  Diese  Zustände  ertbrdern  die 
Spaltung  und  eine  weitere  Behandlung  nach  den  gewöhnlichen  chirur- 
gischen Regeln.  Zu  beachten  ist  nur,  daß  der  Schnitt  parallel  zum  Ver- 
laufe der  Jluskelbündel  anzulegen  ist.  [Durch  das  neue  Bier-Klappsche 
Saugverfahren  kann  oft  die  Spaltung  erspart  werden.] 

Hordeolum,  Chalazeon.  Sitzen  sie  an  der  vorderen  Ltdkante,  so  er- 
öffnet man  sie  durch  einen  dem  Lidrande  parallelen  Schnitt.  Dann  drückt 
man  den  Inhalt  aus  oder  entfernt  ihn  mit  einem  kleinen  scharfen  LüÖ'el. 


1)  Pes,  Eet  JahresWr.  f.  Ophthalni,.  1899,  S.  395. 

')  S  c h  e  V en  K  t e  in ,  Kef.  ebendfi,   1 IIQ4,  S.  303. 

>)  Ro^mann,  Annaleii  docnL,  T.  CXXXl,   UK34,   j»ag,  464. 

*)  Power,  Cas«  of  äinkvloblephnron.  St.  Barthidom.  Hogp.  Rep.  1875^  pag,  166. 
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Sitten  sie  im  Lidknorpel  (Hordeolam  Meibomianam  oder  Chalazeon), 
dann  erüffnet  man  sie  von  der  Bindehauttiächc  her.  Der  Sehnitt  muß 
parallel  mit  dem  Verlaute  der  Drtlsen  geftihrt  werden.  [Keinesfalls  soll 
die  Operation  ohne  vorhergehende  örtliche  Betäubnng  mittelst 
Kokaininjektion  vorgenommen  werden.] 

Fig.  147  stellt  die  Eröftniing  eines  Chalazeijus  am  oberen  Lide  dar 
Nachdem  das  Lid  umgedreht  ist,  schiebt  man  den  aufs  notere  Lid  gelegten 
Zeigefinger  darunter.  Zwischen  seinem  Ballen  und  dem  Augapfel  liegt  also 


Fig.  147. 
BrOffnaag  eiadii  Cbm^A'^oiis  um  ob«reii  Ltd«  toh  der  Hindvhfttitflicbe  her. 


das  emporgczerrte  untere  Lid.  Das  Uhalazeon  liegt  auf  dem  nach  vorne 
gewandten  Nagel.  Mit  dem  Ballen  des  Mittelfingers  hält  man  das  Lid  in 
der  ektropionierten  Stellung  fest ,  sticht  mit  dem  Spitzbistouri  ein  und 
verlängert  die  öftnung  nach  unten.  Der  Schnitt  reicht  vom  Sulcus  sub- 
tarsalis  bis  zum  konvexen  Knori)elrande,  Ist  das  Chalazeon  sehr  groß,  dann 
kann  man  auch  mehrere  parallele  Einschnitte  nebeneinander  machen. 
Sitzt  da^  (lialazeon  am  unteren  Lide,  dann  läßt  man  stark  nach 
oben  blicken ,  zieht  den  Lidrand  mit  dem  Zeigefinger  zuerst  stark  herab 
und  drängt  seine  Spitze  sodann  ein  wenig  über  dem  Augenhöhlen rande 
zwischen  ihm  und  dem  Augapfel  nach  hinten  und  etwas  nach  oben.  Der 
Einschnitt  lieginnt  hier  am  konvexen  Knorpelrande  und  reicht  bis  zum 
Sulcus  subtarsalis,  also  nicht  bis  in  die  hintere  Lidkante. 


280 

Nach  dem  Einschnitt  entleert  man  vom  Inhalte  durch  Druck,  wäb 
sich  leicht  entfernen  läßt,  und  kratzt  danach  die  Hohle  gut  mit  dem 
kleinen  scharfen  Lüftel  aus. 

Natürlich  kann  man  die  Operation  auch  unter  Einlegtmg  des  Lides 
in  die  Lidklemme  von  Desmarres  verrichten.  [Man  legt  dieselben  in  der 
Weise  an,  daß  der  Metallring  in  den  Bindehautsack  eingeluhrt,  die  Klemme 
geschlossen  und  mit  ihr  das  Lid  umgestülpt  wird.  Am  besten  verwende* 
man  hierbei  nur  einen  ßeitlichen  Flügel  der  Klemme,  bo  daß  die  Hand- 
habe der  Lidspalte  parallel  liegt.] 

(irand*)  sclnieidr't  aii^  dem  Wuntiramic  ein  <^förnLi]yrßa  Stück  durch  zwei  Schcren- 
schlajjfe  aut?,  um  di*?  zu  rasrhe  ^'crlioilmip^f  der  Wunde  zu  verzo)?ern. 

[Jedenfalls  halte  ich  es  für  scbr  wertvall,  ]m  tAingarm^ien  verdirktcm  Knorpel, 
also  bei  läiijyfer  bestehenden  ThalazieiK  in  die  Bindehaut  wunde  mit  einer  Hakenpinzette 
einzusrehen,  den  Knnrpel  zu  fassen  (zu  hei  den  Seiten  der  Wunde)  und  suhkonjunktival 
im  Bereiche  des  Chalazeon  mit  Skalpell  oder  Sebere  auszuschälen.  Mitunter  hi  es  gut. 
nachher  eine  Naht  anzulegen.  (E.)] 

|Nach  Stillung  der  Blutung  empfiehlt  es  sich,  wenigstens  für  1  Stunde 
einen  Druck  verband  anzulegen,  da  dadurch  eine  Nachblutung  in  die  Cha- 
lazeonhfihle  verhindert  wird.] 

Von  Agnew  und  Ray-)  ist  empfohlen  worden,  bei  ans^dehnten 
Chalazien  die  Spaltung  vom  Intermarginalsaume  aus  vorzonehmen.  Man 
faßt  das  Lid  zwischen  Zeigefinger  und  Daumen  der  linken  Hand,  wendet 
den  Intcnnarginalteil  nach  vorne  und  drückt  dann  so  stark  ^  dati  etwas 
vom  Inhalte  der  entarteten  Drüsen  zur  Markierung  des  Einstiches  austritt, 
Durcli  diesen  AusfUhrungsgang  bringt  man  mit  einer  Fr avazschen  Spritze 
Kokainlösung  ein,  sticht  dann  mit  einem  Graefeschen  Messer  im  Inter- 
marginalsaume  an  dieser  Stelle  tief  ein  und  enveitert  den  Einstich  ge- 
nügend. Danach  kratzt  man  die  gespaltene  Höhle  mit  deui  scharfen  Löffel 
aus  und  spritzt  zuletzt  Subliniatlusung  1:5(X)0  durch. 

Es  erspart  dieses  Verfahren  bei  ausgedehnten  mehrfachen  Chalazien 
eine  Reihe  paralleler  Einschnitte  an  der  Bindehaut  zu  machen  und  ist 
wohl  auch  bei  stark  verhärteten  Chalazien  von  Vorteil. 

[Dieselbe  Methode  wnirde  neuerlich  von  Antonelli^)  emy)folilen. 

Sehr  große,  nicht  scharf  abgegrenzte,  lange  bestehende  Chalazien, 
besonders  rezidivierende,  mtissen  durch  einen  Hautschnitt  parallel  dem 
Lidrande  (auf  der  Desmarrcsschcn  Lidklemme)  freigelegt  und  mit  dem 
Knorpel  exstirpiert  werden.    Verschluß  iler  Wunde  mit  Seidenheften,  \'er- 


*)  Grand,  Traitemi^nt  du  cbalaz,  Uöiun  mt^d,,  18ß4,  Nr  1. 

*)  Rav,  Th^  rt^moval  chabaeon  öfter  the  method  of  Dr.  Agnew.  Amer,  j«iurn- of 
ophthidm.,   \mS,  pag.  259. 

^)  AntunellL  Ein©  einfaclic  Operation  gewisser  Formen  der  rhnlazien.  Ophthiilm. 
KliDik,  11*05,  Nr.  20. 
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band  durch  1  —2  Tagf ,  dann  Zinkleimverband,   Entfernung  der  Hefte  am 

a.-4.  Tag.] 

Infarkte  der  MeibomscKen  Drüsen.  Man  dreht  das  Lid  um  und  er- 
öffnet die  betreuenden  Drüsenträubclien  durch  die  Rindehaut  mit  einer 
geraden  Stnrnadel,  nnt  der  man  gleich  den  Inhalt  herauskratzt  oder 
heraushel)elt. 

Lidgesohwülste,  Kleine  Gesehwtllstchen  in  der  Lidhaut  werden  ein- 
fach ausgeschnitten  und  die  Wunde  unmittelbar  remäht.  Was  bei  größeren 
Defekten  tn  geschehen  hat,  wurde  schon  8,  224  u.  ff.  erörtert, 

(weschwlilstehender  vorderen  Lidkante  (Adenome,  Papillome u,  dgl.) 
werden  durch  den  Intemiarginalschnitt  und  zwei  Afönuige  oder  drei 
nförmige  Schnitte  losgetrennt.  Zur  Vereinigung  der  Wunde  verlängert 
man  den  Tntennarginalschnitt  nach  beiden  Seiten.  Bei  Atormiger  Wunde 
werden  sodann  die  beiden  Seiten  vernäht  und  danach  die  intermarginale 
Wunde.  Ist  die  WundtlHche  rechteckig,  dann  verlängert  man  auch  den 
oberen  Schnitt  nach  beiden  Seiten,  präpariert  beide  Läppchen  von  der 
vorderen  Knorpelfläche  los  und  vemäht  dann  ihre  kurzen  Seiten  und 
hierauf  die  Übrigen  Scbnittr ander.  Man  macht  also  eine  kleine  Plastik  nach 
dem  Grundsatze  der  Methode  von  Celsus. 

Sitzen  die  Geseh wülstchen  am  Lidrande  in  seiner  ganzen  Breite,  dann 
trägt  man  sie,  t^alange  sie  sehr  klein  sind,  bloß  mit  der  Schere  ab,  wodurch 
keine  oder  nur  eine  flache  Kerl>e  entsteht.  Wenn  sie  tiefer  greifen  und 
größer  als  etwa  erbsengroß  sind,  sclineidet  man  ein  Afonniges  oder  recht- 
eckiges Stack  aus  der  ganzen  Liddicke  aus  [wobei  man  am  besten,  speziell 
dann,  wenn  die  voraussichtliche  Spannung  groß  ist,  in  der  in  Fig.  141 
angebenen  Art  exzidiert,  um  normale  Kontiguration  der  Lidränder  zu  er- 
reichen]. 

Hat  man  ein  keilförmiges  Stück  ausgeschnitten,  so  muß  man  es  un- 
mittelbar vernähen  und  sich,  wenn  die  Spannung  größer  ist,  vvie  auch  bei 
rechteckigen  Ausschnitten  nach  den  Seite  244  bis  256  besprochenen  Regeln 
für  die  Vereinigung  traumatischer  Kolobome  verhalten. 

Kleine  Geschwülst chen  im  Knorpel  oder  an  seiner  hinteren  Fläche 
werden  durch  einen  keilförmigen  Schnitt,  in  der  Art  wie  bei  Kuhnts 
Ektropiuraoperation  entfernt;  danach  wird  die  Vereinigung  in  derselben 
Weise  wie  dort  vorgenommen,  Griißere  (Teschwälste ,  die  mit  dem  Lid- 
rande oder  der  Haut  fest  verlmnden  sind,  werden  nach  gewöhnlichen  chir- 
urgischen Kegeln  entfernt.  Danach  wird  eine  plastische  Operation  vor- 
genommen. 

Geschwülste  im  Zellgewelie  der  Lider  (Denuoid,  Atherom)  werden 
ebenfalls  nach  den  gewöhnlichen  chirurgischen  Maßregeln  entfernt. 
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Flir  Deminiile  übt  RollaniiM  pidc  von  ihm  sop-enaonte  subkutane  Enuklesiia 
Die  (icselnvult?!  wird  ztien^t  eiriiitccTual  piiiiktit>rt  und  ihr  <i«3halt  dabei  8o  viel  als  mög 
lieh  iiuBj?eso)reii.  Dann  führt  man  einen  dicken  Silberdrabt  dureh  di#  Geschwulst  und 
biegt  seine  Enden  zusammen.  In  den  folgenden  Tngen  sehn  Art  man  ilen  Draht  immer 
mehr  zusammen  und  heweirt  ihn  hin  und  her.  Nach  einijjrer  Zeit  ffelinfit  es,  den  gaxizen 
Balg  durch  die  nur  weni^  erweitertt>  Punktionstiffnung  herau>*zuzieben, 

[Mit  dem  Xainen  -,Tränens!lc!ke"  werden  von  den  Laien  jene  teigig 
weichen,  schlauen  SchwelliiBgen  der  unteren  Augenlider  nahe  dem  t>rbital- 
rande  bezeichnet,  die  die  Unterlidfnrchc  xum  Verstreichen  bringen  und  bei 
intensiver  Ausbildunj^  an  Elephantiasis  erinnern.  Solange  sie  nicht  hoch- 
gradig sind,  wirken  die  von  Desehamps*)  angegebenen  Injektionen  von 
5%  ChlorzinklOsung,  wie  ich  mich  mehrfach  überzeugt  habe,  sehr  prompt. 
Man  sticht  die  Nadel  der  rravazsehen  Spritze  etwa  ö — &mm  tief  in  das 
lockere  Lidgewebe  ein,  injiziert  ziier?>t  einige  Tropfen  2%  Kokainlusung 
und  nach  kurzem  Zuwarten  1 — 2  Teilstriche  der  Chlorzinklösung.  Sobald 
die  leichte  Reaktion  vorbei,  wird  in  geringer  Entfernung  von  der  ersten 
Injektiomästelle  eine  zweite  Injektion,  eventuell  noch  weitere  in  gleicher 
Weise  vorge  nommen . 

In  böhergradigen  Fällen  wHre  ähnlieh  wie  bei  Elephantiasis  eine 
partielle  Flxzision  der  Haut  und  des  sehlaOen  Zellgewebes  des  Lides  mit 
nachfolgender  exakter  Naht  vorzunehmen.] 

Angiome.  Diese  Geschwülste  kommen  an  den  Lideni  häutiger  vor. 
Man  muli  unterscheiden*),  L  ob  die  Blutgeschwülste  bloß  in  oder  unter 
der  Haut  des  Lides  sitzen,  ohne  auf  den  Lidknorpel  oder  den  Lidrand 
tiberzugreitlen,  2.  ob  sie  sich  bis  zum  freien  Rande  des  Lides  und  zur  inneren 
Fläche  des  Lides  erstrecken,  3.  ob  sie  wohl  die  genannten  Teile  freilassen, 
aber  in  die  Augenhöhle  übergreifen,  oder  endlieh  4.  ob  sie  sich  daneben 
auch  noch  auf  den  Lidrand  und  die  hintere  Lidtläche  ausbreiten. 

Uns  klimiriern  hier  nur  die  Fälle,  wo  sie  bloß  TeÜe  der  Lider  ein- 
nehmen. Am  besten  ist  es,  sie  zu  exstirpieren.  Man  legt  zur  Operation 
die  Lidklemme  von  Knapp  an,  in  die  die  ganze  Geschwulst  und  ihre 
Umgebung  gefaüt  werden  muß.  Die  Lidklemme  ist  hier  von  größtem 
Werte. 

Bei  den  Fällen  der  ersten  (rruppe  wird  die  Geschwulst  durch  einen 
Hautöchnitt  bloßgelegt  oder  umschnitten  und  dann  sorgfältig  im  ganzen 
herausgelöst,  Ihr  Gewebe  ist  durch  die  zart  rötliche  Färbung  leicht  von 
der  Umgebung  zu  unterscheiden.  Die  Wunde  winl   durch  Knopfnähte  ge- 

')  R  0  1 1  a  n  il ,  Enucleatifin  soascaüinee  des  tttmeurs  dermoides.  R^o.  d'opbtlialni., 
1886,  pa«.  466. 

*)  Deachampii,  Vn  nonvena  traitement  d*  l'oed^me  essen ti el  dea  paupiörea,  Ann&l. 
d'tteulist.,  T.  119,  |>ag.  383,  1898. 

*)  Knapp^  Zur  operativen  Hehntidlung  der  G«f&J]^eschwulste  der  Augenlider  und  des 
vorderen  Angenlidlüeiiabschnittvs.  Arch.  t  Augen-  u.  Ohrenheilk.,  VI^  S,  38. 
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schlössen,  nachdem  die  Lidklemme  entfernt  und  exakte  Blutstillung  vor- 
genommen worden  ist. 

Bei  den  Fällen  der  zweiten  Gruppe  soll  unter  gleichem  Vorgehen 
nur  der  epitarsale  Teil  der  Geschwulst  entfernt,  also  nur  eine  unvollstän- 
dige Entfernung  der  Geschwulst  gemacht  werden,  um  nicht  wichtige  Lid- 
teile zu  opfern,  weil  häufig  zu  beobachten  ist,  daß  die  Fortsetzungen  der 
Geschwulst  danach  verschwinden. 

Stellen  sich  Nachblutungen  ein,  dann  versucht  man  sie  durch  Eis 
oder  Druckverband  zu  stillen,  eventuell  durch  Anlegen  der  Lidklemme. 
Schlägt  alles  fehl  und  kehrt  die  Blutung  stets  wieder,  dann  muß  jeder 
Rest  der  Geschwulst  entfernt  und  im  Anschlüsse  daran  allenfalls  eine 
Kolobom-  oder  blepharoplastische  Operation  gemacht  werden. 

Hat  sich  die  Geschwulst  weit  ausgebreitet  (Augenbraue,  Schläfe, 
Nasenwurzel,  Wange),  dann  ist  an  eine  Exstirpation  nicht  mehr  zu  denken. 

Bei  ganz  kleinen  Kindern  (Säuglingen),  bei  messerscheuen  Patienten 
oder  wo  sonst  die  Exstirpation  unmöglich  ist,  kann  statt  der  Operation 
mit  dem  Messer  auch  die  Zerstörung  der  Geschwulst  mit  einem  dünnen 
Paquelin  oder  die  Elektropunktur  gemacht  werden.  Als  positiven  Pol 
benutzt  man  eine  Platinnadel  (damit  sie  nicht  roste).  Die  mit  dem  nega- 
tigen  Pol  verbundene  Nadel  wird  in  jeder  Sitzung  an  drei  bis  vier  ver- 
schiedenen Stellen  eingestochen.  M  Man  muß  sich  hüten,  die  Einstiche  zu 
dicht  zu  machen,  sonst  fallen  große  nekrotische  Stücke  heraus  und  es 
kann  sich  dann  eine  hochgradige  Narbenschrumpfung  entwickeln,  die  zu 
Ektropium  oder  Lagophthalmos  führt. 

[Einlegung  einer  ParafOnprothese  (ParafSninjektion). 

Gersuny*)  hat  zuerst  in  ingeniöser  Weise  Injektion  von  Hart- 
paraffin zum  Ersatz  von  subkutanen  Gewebsdefekten  angewendet,  durch 
eine  ausgedehnte  Anwendung  derselben  in  den  verschiedensten  Gebieten 
des  Körpers  ihre  volle  Verwendbarkeit  erprobt.  Ursprünglich  wurde  durch 
Erwärmung  verflüssigtes  Hartparaffin  angewendet,  ungefährlicher  scheint 
die  Anwendung  von  Weichparaffin,  ja  Gersuny  selbst  verwendet  jetzt  ein 
Gemenge  von  Paraffin  liquid,  mit  Ol.  olivar.  Das  injizierte  Paraffin  wird 
durch  neugebildetes  Bindegewebe  durchwachsen  und  umwachsen,  so  daß 
ohne  deutliche  Volumsverminderung  eine  knorpelharte  Einlagerung  an  der 
Stelle  der  Injektion  zurückbleibt. 


*)  Leplat,  Angiorae  de  la  face  et  des  paupi^res  gueri  par  l'^lectrolyse,  1885.  Liege. 
Clinique  du  M.  le  prof.  Fuchs. 

*)  Gersuny,  Über  eine  subkutane  Prothese.  Zeitschr.  f.  Heilkunde,  1900,  I,  Heft  9; 
siehe  auch  A.  £.  Stein,  Paraffininjektion,  Theorie  und  Praxis.  Stuttgart  1904. 
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Die  Verwendung  der  Faraffininjektion  in  der  Aagenheilknnde  ist  eine 
beschränkte.  Außer  zum  Ersatz  von  Knochendefekten  in  der  Unif^ebung 
des  Auges  (s.  8. 211,  sowie  Stirnliöhlen-Radikaloperation),  eventuell 
nach  Enukleation  oder  Exenteratio  orbitae  soll  die  Paraflininjektion  nur  zur 
Beseitif^n^  von  Epikanthus  (Sattelnase),  eventuell  aucli  hei  niedrigem 
Nasenrücken,  um  das  Tragen  eines  Zwickers  zu  ermctglichen,  vom  Augen- 
arzte angewendet  werden. 

Injektionen  in  das  lockere  Zellgewehe  der  Augenlider  oder 
der  Orhita  sind  unbedingt  zu  unterlassen,  da  hier  sehr  häutig  h<>ch?t 
unangenehme  Lageveränderungen  des  injizierten  Parafiins  eintreten. 

Die  Beschreibung  der  Technik  wird  daher  ledigUch  für  die  Paraftin- 
injektion  im  Nasenrücken  gegeben,  u.  zw,  l\lr  Weiohparaffin. 

Weißes  Vaselin  (Schmelzpunkt  ca.  40*^)  wird  im  Wasserbad  oder 
vorsichtig  über  der  Flamme  sterilisiert  und  im  Wasserbad  flüssig  erhalten, 
eine  Pravazsche  Spritze  mit  langer  dicker  Kanüle  nach  sorgfiiltigcr 
Sterilisierung  in  warme  physiologische  Kochsaklösung  gelegt.  Die  Spritze 
wird  mit  der  Kanüle  armiert 5  nachdem  durch  wiederholtes  Ausspritzen  die 
Kochsalzlösung  aus  beiden  entfernt  ist,  wird  die  Kanüle  an  der  Na^eQ- 
spitze  eingestochen  und  dicht  am  Perioste  nach  oben  bis  zu  jener  hfJchsten 
Stolle  vorgeführt,  an  der  die  Prothese  angelegt  werden  soll.  Nun  wird 
mit  der  Spritze  kräftig  aspiriert,  um  zu  sehen,  ob  man  nicht  ein  grÜUercs 
Rlutgefäß  angestochen  hat.  Kommt  Blut,  so  ist  die  Injektion  zu 
unterlassen  und  erst  nach  mehreren  Tagen  vorzunehmen. 

Kommt  kein  Blut,  so  wird  die  Spritze  von  der  Kanüle  abgenommen, 
erwärmt  und  mit  flüssigem  Vaselin  geiullt.  Man  warte,  bis  das  Vaselin 
zu  gerinnen  beginnt  und  injiziert  dann,  während  der  Assistent  den 
Zeigefinger  jeder  Hand  zu  beiden  Seiten  der  Nase  anlegt  und 
fest  anpreßt,  wobei  die  Fingerkuppe  am  oberen  inneren  ürbitairande 
anstößt,  langsam  Vs^l  Spritze  (1  aw*).  Dann  wird  rasch  die  Nadel  ent- 
fernt, während  der  Operateur  den  Zeigefinger  entsprechend  der  Mitte  der 
unter  der  Haut  liegenden  Kanüle  an  den  Nasenrücken  andrückt.  Ohne  daß 
der  Assistent  den  Fingerdruck  aufgibt,  wird  mit  Chlorätbyl  (oder  Äther) 
der  Nasenrücken  bespritzt  und  abgekühlt,  bis  man  das  Vaselin  erstarren 
fühlt.  Ein  Heftpflasterstückchen  schließt  die  Stichwunde.  Nun  erst  entfernt 
der  Assistent  seine  Finger  von  den  Nasenseiten. 

Di(*  angegebeup  \'nrsk"ht  ist  ilciihalh  notiif,  weil  mehrere  Fälle  von  Emboüe  der 
Zeiitrahnierie  narh  Paraffitiinj<?kti<ni  in  derj  Xasenril«^keti  vnrgekoinniptj  aiini  Bei  riefol- 
^uiii?  allnr  vorstehefulen  K^ijHri  ist  vvoiii  jepliche  Gofalir  einer  VerBchleppimi^^  von 
Paraffin  durch  Blnt;^efiiße  aiisjrescblajisc^n. 

Man  vermeide»  die  Injektinti  dirht  unter  der  Kutii^  zu  machen»  ila  mn^t  eine 
Drucknekrfise  derselheii  crfidgen  kanu. 
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Verband  ist  überflüssig. 

In  den  ersten  Ta^^en  kann  man  durch  vorsichtiges  Kneten  eventuell 
noch  die  Lage  der  Prothese  verändern  oder  sie  modellieren. 

In  8  Tagen  ist  jegliche  Rötung   und  Eiuptindlichkeit  geschwunden. 

Ist  der  Ettekt  nicht  genügend,  so  kann  nach  Ablauf  von  4 — 6  Wochen 
die  Injektion  niederholt  werden. 

Bei  Ü  bereife kt  mnß  man  einen  Teil  der  Prothese  operativ  entfernen,] 

0  p e r a t i 0 ii  o n  an  den  Nerven.  Die  0 perattnnen  an  iieu  Nenen.  di o  die  Augen- 
höblc  an  ihren  vorderen  Rändern  verlassen,  ijehtJreu,  obwohl  m  Operationen  sind,  die 
aa  den  Lrdera  (ja  in  der  Augenhöhle)  vorgenonmien  werden,  nach  der  in  der  Einleitung 
gegabeneu  Begreoi^ung  der  ^aut^erislrÄtlichen  (Operationen'^;  im  allgemeinen  nicht  hierher^ 
sondern  in  das  rein  chiruripäche  Gebiet,  weil  sich  ihr  Zweck  nicht  auf  das  Auge  selbst 
oder  seine  Anhiinge  l»ezieht. 

Nur  wenn  eine  i<olrhe  Operation  gemacht  wird ,  um  einen  Zustand  am  Auge 
oder  seinen  Anhäni^eu  zu  heeinfluissen,  würde  sie  der  Definition  entj^prechend  hier  ab- 
zuhandein  }*ein. 

Das  trifft  zu    für  die    Dehnung    und  Ausreißnng    des  Nervus    na^al.  extern,  von 

BadaP)»    ob  sc  hon   ihre   tatsüchliche    Wirk- 


erst   genauer   zu    erpro- 


j^amkdt   immerhm 
l)en  wiire. 

Badal  ^eht  in  folj^ender  Weise  vor. 
Um  die  Einschnittstelle  zu  finden,  gibt  er 
folgende  Regel  an:  ^Man  legt  den  Zeigefin- 
ger unmittelbar  unter  dem  oberen  Angen- 
brihlenraude  auf  den  Augapfel,  seine  Innen- 
flaebe  nach  vorne  gewandt.  Die  Fingerspitze 
ruht  auf  der  Nasenineite  auf.  Die  Austritts - 
stelle  det;  Nerven  befindet  sich  genau  auf 
der  Mitte  des  Nagels.**  Mau  verrichtet  dann, 
von  der  Fingerspitze  geleitet  ^  den  Einschnitt 
a  h,  Pig,  148,  durch  die  Haut,  2  cm  hing. 
Danach  wird  die  Musk einschichte  durchtrennt.  Darunter  liegt  auf  dein  Periost 
das  Zellgewebe  mit  den  Verzweigungen  des  Nerv,  nasal  extern,  und  die  Arterie  und 
Vene.  (Art*  et  Ven.  frontal.)  Da^  giinze  Gewehe  Mtrd  auf  einen  Muskclhaken  geladen 
und  auf  diesem  die  Isolierung  der  Nenonüste  vorgenommeu.  Man  muß  mindestens  zwei 
Äste  finden,  gewöhnlich  drei,  Ekelten  mehr. 

Die  Nerven  werden  dann  mit  dem  Haken  gedehnt  oder  abgerissen.  l>as  Ausreißen 
wirkt  als  höchster  Grad  der  Dehnung.  Die  Wirkung  auf  die  Ziliaruerveu  erklärt  sich 
daraus,  ilaß  ja  dem  Nervus  nasal  extern,  die  sensitive  Wurzel  deis  Augenknotens  und 
die  langen  hinteren  Ziliaruerveu  entt^priugen. 


SrhoitC  bei  düi  UporAtioQ  ron  BAtiuL 


*)  Badal,  Bull  de  la  soc.  de  chir.,  rapport  de  M.  le  prof.  Trclat,  13  dec.  1883. 
—  TrousBeaa,  These  de  Paris  1883-  —  Abu  die.  De  r*^lün^ation  et  de  rarrachement 
du  nerf  nasal  Ann.  d'ocnl,  18H3.  —  Amauieu,  Tht^s©  de  Bordeaux,  1883.  —  Badal 
Annal  d'ocul,  1883,  —  Lag  ränge,  L'arrachenieDt  du  nerf  nasal  externe,  dans  les  douleurs 
eiliaires  et  la  raevriilgie  du  Irijumeau.  Arch.  d'ophth.,  VI  1884,  png.  324,  —  Dprselbe, 
L'fiperation  de  Badal  Arch.  d'ophth.,  VI»  1886.  pag.  43,  —  Djiraignez  et  Labougle, 
Etüde  anatiimique  suF  le  nasal  exterue  et  lup^ration  d«  Badal  Areh.  d'i^phth.,  IX^  1889, 
pag,  127. 
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Dio  Wunde  wird  durch  Knopfnähte  genau  geschlossen.  Die  Raschbeit,  womit  die 
Operation  ausführbar  ist,  gestattet,  sie  ohne  Narkose  zu  verrichten. 

Die  Verwendung  dieser  Operation  empfiehlt  Badal  in  folgenden  Fällen: 

1.  Bei  Neuralgie  des  ersten  Astes  des  Trigeminus.  Sie  soll  bosser  wirken  als  die 
Dehnung,  Neurotomic  oder  Neurektomie  des  N.  supra-orbitalis. 

2.  Bei  Glaukom.  Badal  hat  diese  Operation  bei  allen  Glaukomformen  verrichtet. 
Es  soll  der  gesteigerte;  Druck  abnehmen  und  die  Schmerzen  verschwinden.  Die  Erfolg- 
losigkeit in  manchen  Fällen  teile  sie  mit  allen  anderen  Glaukomoperationen  (Iridektomie. 
Sklerotomie).  Im  Falle,  daß  ihre  Wirkung  ausbleibe,  möge  man  die  Iridcktomie  nach- 
schicken. Besonders  bei  den  akuten  Glaukomen  sei  sie  wirksam. 

3.  Bei  Ziliarschmerzen,  und  zwar  sowohl  bei  akuten  als  bei  chronischen  Ursachen. 
Auch  hier  sei  die  Wirkung  bei  akuten  Zuständen  sicherer,  im  allgemeinen  aber  über- 
haupt hervorragend  (Lagrange).  Es  wurden  Fälle  von  Schmerzen  bei  traumatischer 
Iridokyklitis,  bei  eitriger  Keratitis,  bei  Iriseinklemmung,  bei  Chorioiditis,  bei  Netzhaut- 
abhebung mit  bestem  Erfolge  behandelt. 

Die  subkutane  Neurotomie^)  des  Nervus  supra-orbitalis  ist  gegen  tonischen  Lid- 
krampf empfohlen  worden.  Ebenso  die  Ausreißung  des  Nervus  nasal,  extern. 

Gegen  die  Anwendung  der  Neurotomie  und  Neurektomie  bei  Blepharospasmus 
infolge  nouropathischer  Zustände  spricht  sich  Valude')  energisch  aus. 

W^egen  der  Ausführung  dieser  Eingriffe  muß  auf  die  Lehrbücher  der  Chirurgie 
verwiesen  werden. 

[Ebenso  gehört  die  Anastomose  des  paralytischen  Nervus  facialis  mit  dem  N.  acces- 
sorius  oder  dem  Hypoglossus,  wie  sie  von  Ball a nee  Ch.')  mit  Erfolg  ausgeführt 
wurde,  in  das  Bereich  der  Chirurgie. 

Die  Resektion  des  Halssympathikus  (Ganglion  cervicale  supremum),  die 
zum  Zwecke  der  Herabsetzung  des  intraokularen  Druckes  bei  verschiedenen,  durch  die 
Iridektomie  nicht  heilbaren  Glaukomen  zuerst  von  Jonnescu*)  empfohlen  wurde,  ist 
ein  rein  chirurgischer  Eingriff,  übrigens  sind  über  den  Wert  der  Operation  bis  heute 
noch  keine  beweisenden  Mitteilungen  vorliegend.] 


^)  Z.  B.  Dehenne,  Da  traitement  de  blepharospasme  toniqae  par  la  n^vrotomie  soos- 
orbitaire.  Union  med.,  1888,  Nr.  58,  pag.  712. 

')  Valude,  Du  blepharospasme.  Etiologie  et  traitement  Arch.  d'ophthalm.,  IX, 
1889,  pag.  273. 

^)  Ballance  Charles  A.  and  Hamilton  A.  and  Ste  wark,  Bemarks  on  the  operative 
treatment  of  chronic  facial  paralysis  of  peripherica!  original.  Brit.  med.  Joum.,  1904,  May  2. 

*)  Jonnescu,  Traitement  du  glaucome  par  la  resection  da  sympathiqae  cervicale. 
Ueciioil  d'Ophthalmol.,  1898,  August. 


Operationen  an  der  Bindehaut. 

Eine  Anzahl  kleiner  EingriflFe,  die  an  der  Bindehaut  vorgenommen 
werden,  soll  hier  in  den  Einzelheiten  nicht  weiter  besprochen  werden.  Es 
gibt  deren  eine  rechte  Menge.  Sie  werden  nach  den  allgemeinen  chirur- 
gischen Grundsätzen  verrichtet,  sind  einfach  und  leicht  auszufllhren.  Die 
örtliche  Betäubung  mit  Kokain  reicht  meist  zur  vollständigen  Beseitigung 
des  Schmerzes  hin.  Häufig  wird  auch  die  Bromäthylnarkose  gut  am  Platze 
sein.  Es  betrifft  das  die  blutige  Abtragung  kleinerer  oder  größerer  Wuche- 
rungen der  Bindehaut,  seien  sie  nun  granulationsartige  Gewächse  oder 
wirkliche  Neubildungen;  die  Ausschälung  unter  der  Bindehaut  liegender 
Zysten,  Zystizerken  oder  Fettgeschwülste;  die  Ausschneidung  amyloider 
Massen ;  endlich  die  Behandlung  der  Bindehauttnberkulose  durch  Abtragung 
der  Wucherungen  mit  der  Schere,  durch  Abkratzung  dieser  und  der  Ge- 
schwüre mit  dem  scharfen  Löffel,  durch  Verschorfung  mit  dem  Paquelin 
und  dergleichen  Eingriffe  mehr. 

Stets  muß  die  noch  normale  Bindehaut  möglichst  geschont  und  darauf 
Bedacht  genommen  werden,  daß  größere  wunde  Flächen  im  Übergangsteil 
oder  solche,  die  sich  an  der  Lid-  und  Augapfelbindehaut  gegenüberliegen, 
zur  Deckung  gebracht  werden  müssen,  weil  sonst  Symblepharon  entsteht. 
Man  vereinigt  sie  entweder  durch  unmittelbare  Vernähung  ihrer  vorher 
weithin  losgelösten  Bänder  (was  an  der  Knorpelbindehaut  untunlich  ist) 
oder  durch  Aufpfropfung  ungestielter  Schleimhautlappen,  die  dem  Auge 
eines  anderen  Menschen,  eines  Kaninchens,  femer  der  Lippen-  oder  Schei- 
denschleimhaut entnommen  und  so  behandelt  werden  .^  wie  das  bei  den 
Operationen  wegen  des  Symblepharons  noch  näher  zu  erörtern  ist. 

Beiläufig  erwähne  ich  noch  der  Kinspritzimgen  arzneilicher  Lösungen  unter  die 
Bindehaut  des  Übergangsteiles  und  des  Augapfels.  Sie  dienen  entweder  zur  örtlichen 
Betäubung,  wie  die  Einspritzungen  von  Kokain,  oder  dazu,  die  örtliche  Aufnahme  von 
Mitteln  zu  ermöglichen,  die  auf  Erkrankungen  auch  von  tieferen  Teilen  des  Auges  einen 
Einfluß  haben  sollen. 

Die  Kokaininjektionen  werden  gemacht  bei  der  Ausschneidung  der  Cbergangs- 
falten  beim  Trachom,   bei  Abtragung   von  Geschwülsten  der  Übergangs-  und  Augapfel- 
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bindebaut»  bei  der  Tenotomie  und  Myektomie  iii>il  M.m  ratmcht'n  aocli  bei  EiiukleatiuDCu 
deß  Allgapfels,  um  die  Narkuöc  zu  prsparejj. 

Versudip  Ober  EinspntzuDjrcn  unter  dio  Augapfolbindebaiit  wurden  zuerst  von 
Rothmund  (mit  Salzsäure),  danu  systematiseh  von  I>arier*)  au  der  Klinik  von  Abadie 
mit  Sublimutlösung  angestellt,  uiichdena  solche  »chon  froher  von  M.  G.  Secondi  *),  einem 
Schüler  Reymonds,  in  Turin  gemacht  worden  wrtren. 

Darier  rühmt  ihre  vortreffliche  Wirkung  bei  infektiösen  Entzündungen  der 
Honihimt,  dünn  bei  Iritis,  Iridi^kykliHe.  bei  verschiedenen  Erkrankungen  der  Netzhaut 
und  Aderhant  (besonders  den  zentralen  Fonnen),  bei  retrobulbären  Neuriteu ,  wenn  es 
sich  um  infektiöse  ürsaeben  dieser  Erkniuku ng  handle.  Gegenaugezeiift  seien  sie  bei 
Bchweren  Iridoehorioiditen,  die  schon  zur  Atrophie  des  Angapfels  geführt  haben. 

Er  benutzt  eine  Subliniatlöfsung  von  1 :1IJOO,  wovcui  1  bis  2  Teilstriche  einer  8pritze 
von  Pravaz  unter  die  Äugapfelbindehant  eingespritzt  werden.')  Die  Kanüle  soll  eine 
lanzettförmige  Spitze  haben,  damit  mun  ohne  Pinzette  nnd  ohne  Lidbalter  einstechen 
könne.  Die  Bindehant  uird  natürlich  vorher  kokainisiert.  Der  Sehmerz  nach  Anfböreu 
der  Kükaiuhetäubung  ist  unbedeutend  und  bestellt  bloß  in  etwas  Brennen,  das  bald 
vergeht. 

Man  macht  zuerst  eine  Einj^pritxung  unterhalb»  nach  zwei  Tagen  eine  oberhalb 
von  der  Hornhaut.  Nach  drei  bis  vier  Tagen  macht  man  eine  zur  einen,  nach  der  gleichen 
Frist  eine  zur  anderen  Seite  der  Hornhaut.  Zeigt  sich  danach  kein  Erfolg,  dann  wäre 
es  unnütz,  die  Behandluiif^  fortztisetzen.  Im  anderen  Falle  kann  man  die  Einspritzungen 
nach  mehreren  Tagen  wieder  anfnehmen  nnd  so  blngcre  Zeit  fortsetzen. 

(In  neuerer  Zeit  verwendet  man  zu  subkoujunktivaJeu  Injektionen  in  therapeutischer 
Absicht  fast  ausschließlich  tjuecksüberoxydcyanid  (1:dO(JO),  1—5  Teilstriche,  analog  wie 
Sublimatldsuiig  angewendet,  oder  Kochsalzlt^simg.  Bei  Anwendnng  S?"  „iger  Kochsalz- 
lösung^ die  anscheinend  denselben  Effekt  liefert  wie  die  viel  schmerzhafteren  Queck- 
silberlöRungen,  kann  man  täglich  oder  jeden  zweiten  Tag  eine  halbe  bis  ganze  Pravaz- 
sehe  Spritze  injizieren.  Besonders  angepriesen  werden  dieselben  bei  Iridnkyklitis  chronica, 
Glaskörper trübun^en  und  -blutungen  sowie  Aderliautentzüniinug.  Hoherprozentiire  Kt*cb- 
Balzldfiungen,  bis  10*,',j,  finden  besimderw  bei  Netzhantablöstuig  Anwendung*  QuecksÜber- 
löaungen  bei  Infektionen  nach  Augenoperationen.  Es  scheint,  daB  schwächere  Injektionen 
(2"  0  NaTl)  bei  häufigerer  Anwendung  denselben  Wert  besitzen  wie  hochprozentige  so- 
wie QuecksilbeHnsiingen,  ohne  deren  Naciiteile  zu  besitzen;  bei  letzteren  kommt  es  fast 
immer  zu  Verwachsungen  der  Bindehaut  mit  di^r  Sklera,  mitunter  zu  ausgedehnter 
Xekrose  der  er^teren. 

Die  Injektionen  «erden  dadnrch  schmerzlos  gemacht,  daß  man  nach  entsprechender 
Füllung  der  Pravaz  sehen  Spritze  mit  der  wirksamen  Lösung  noch  einige  Tropfen 
2'/piger  Kokainlösung  ansaugt. 


')  Darier,  Des  injpction!«  sousconjonctivales  de  snhlim<^  en  th^rapeuttque  ocnlaire. 
Areh.  d'o|ihtbalm..  t891,  XI,  pa^  449.  —  derselbe,  Bull,  et  mt'm.delaSoc.fmnv.d'ophtbalmM 
1891  und  Arch,  d'ojjhthalm.,  Mai  1891.  —  Dernelbe,  Des  injectinns  sousconjonctivEles 
de  sublime  dans  certaines  afl'ections  des  nerves  optir|ues.  Extrait  dn  Bull,  de  la  Soc. 
frau^.  d'ophthalnL,  Fevrier  1892.  —  Derselbe»  Des  injections  sousconjonctivd  de  sublim^ 
dans  ks  maladies  de  la  chomidt»  et  de  la  retine.  Eitratt  de  cctmptes  rendus  de  la  Öoc,  fran^. 
d'ophtbttlni,,  4.  Mai  lh92. 

•)  Secondi  Giovanni,  Li*  iujeziune  stittocongiontivaü«  Ann.  di  ott,,  XX,  fase.  3>  — 
S gros  so,  Xm.  itallen.  i>phlhalmoJ.  KüU|:reß  1892. 

')  Lagrange  nimmt  5  Teilstriche.  Injectionii  suusconjonctivale«  de  sublim*  an 
milUeme  etc.  R^,  d'ophthalm.^  1892,  Jan  vier 
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Darcb  die  Untersuchungen  von  Wessely*)  wurde  den  subkonjunktivalen  In- 
jektionen eine  wissenschaftliche  Grundlage  gegeben.  Nichtsdestoweniger  sind  die  An- 
sichten über  ihren  therapeutischen  Wert  noch  nicht  völlig  geklärt  (E.).] 

Die  Operationen  des  Flügelfelles  und  der  sieh  am  Bindehaut-Horn- 
hautborde  entwickelnden  Geschwülste  sollen  erst  bei  den  Eingriflfen  an 
der  Hörn-  und  Lederhaut  Erwähnung  finden.  Die  genannten  Bildungen 
gehen  allerdings  von  der  Bindehaut  aus,  greifen  aber  auf  die  Hornhaut 
oder  auf  die  Lederhaut  über  und  es  reihen  sich  deshalb  die  zu  ihrer  Be- 
seitigung zu  unternehmenden  Eingriffe  besser  denen  an,  die  an  den  ge- 
nannten Häuten  verrichtet  werden. 

Eine  ausführliche  Besprechung  verlangt  jedoch  die  neuerdings  von 
vielen  Seiten  und  auf  sehr  verschiedene  Weise  durchgeführte  chirurgische 
Behandlung  des  Trachoms,  weiters  die  des  Symblepharons.  Dann 
soll  noch  der  Vorgang  bei  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  dem 
Bindehautsacke  kurz  dargelegt  werden. 


1.  Operative  Behandlung  des  Trachoms.') 

Nachdem  um  die  Mitte  des  XIX.  Jahrhunderts  Pilz »)  die  Ausschnei- 
dung einzelner  Körner  beim  Trachom  versucht  hatte,  hat  zuerst  Galezowski 
das  Verfahren  der  Ausschneidung  der  Übergangsfalte  methodisch  geübt.*) 

Infolge  der  Anschauungen,  die  damals  die  allgemeine  Meinung  be- 
herrschten und  jeden  operativen  Eingriff,  der  auf  Beseitigung  der  Granu- 
lationen ausging,  verpönten,  blieben  diese  ersten  Versuche  unbeachtet  oder 
wurden  mit  entschiedenstem  Mißtrauen  entgegengenommen.  In  den  letzten 
drei  Lustren  sind  jedoch  mehrere  operative  Verfahren  ausgebildet  worden 
und  es  unterliegt  wohl  heute  keinem  Zweifel  mehr,  daß  damit  ein  großer 
Fortschritt  in  der  Behandlung  des  Trachoms  erzielt  ward.  Dieser  Fort- 
schritt liegt  vor  allem  in  der  bedeutenden  Abkürzung  der  Behand- 
lungsdauer, die  auf  so  viel  Tage  und  Wochen  beschränkt  worden  ist, 
als  sie  früher  Wochen  und  Monate  währte;  dann  in  der  meist  sicheren 
Beseitigung  der  Gefahr  eines  Rückfalles,  in  der  günstigen  Be- 
einflussung der  Hornhauterkrankungen,   die  zu   dem   Bindehaut- 


*)  S.  die  zusammenfassende  Arbeit  aus  der  Klinik  Moll inger  (Basel):  Verderame, 
Klinische  und  experimentelle  Beiträge  zur  Frage  der  subkonjunktivalen  Injektionen.  Zeitschr. 
f.  Augenheilk.,  1906,  XV,  S.  289  u.  411. 

•)  Wer  einen  überblick  über  die  Geschichte  der  Trachombehandlung  überhaupt,  im 
besonderen  aber  über  die  Entwicklung  der  operativen  Eingriffe,  die  als  Heilmittel  dieses 
Bindehautleidens  selbst  dienen  sollen,  gewinnen  will,  dem  sei  die  vortreifliche  Abhandlung 
Sattlers  über  „Difr  Trachombehandlung  einst  und  jetzt",  Zeitschr.  f.  Heilk.,  1891,  Bd.  XII, 
vor  aUem  empfohlen. 

*)  Pilz,  Zur  Therapie  des  Trachoms.  Vierteljahrschrift  für  die  prakt.  Heilkunde, 
Bd.  XMI,  S.  73. 

*)  Galezowski,  Rec.  d'ophthalm.,  1874,  S.  132. 

Csermak,  Die  angenftrstlichen  Operationen.  S.  Aufl.  19 
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leiden  hinzutreten,  überhaupt  in  der  Verhinderung  der  üblen  Endaus- 
gänge  des  Leidens. 

Eine  Einigung  über  das  beste  Verfahren  ist  jedoch  bis  heute  noch 
nicht  erfolgt  und  eine  Entscheidung  darüber  wohl  jetzt  auch  noch  nicht 
möglich.  Sattler  sagt  am  Schlüsse  seiner  Abhandlung:  „Das  allen  dieser 
Verfahren  gemeinsame  Ziel,  das  Trachom  rasch  und  dauernd  zu  heilen 
und  dadurch  sowohl  die  üblen  Endausgänge  und  bedenklichen  Kompli- 
kationen zu  verhindern,  als  auch  die  Gefahr  der  Propagation  wesentlich 
zu  verringern,  wird  vielleicht  durch  das  eine  Verfahren  besser,  durch 
andere  minder  sicher  erreicht ;  aber  ich  glaube  mich  der  Überzeugung  hin- 
geben zu  dürfen,  daß  wir  mit  einer  maßvoll  geübten,  durch  geeignete 
medikamentöse  Behandlung  unterstützten  mechanischen  Therapie  auf  dem 
besten  Wege  sind,  dem  Trachom  seinen  üblen  Ruf  als  einer  hartnäckigen, 
gefährlichen,  rebellen  Krankheit  zu  nehmen  .  .  .  .'^ 

Von  der  Erkenntnis  ausgehend,  daß  in  den  körnigen  Einlagerungen 
das  spezifische  Gewebsgebilde  des  Trachoms  gegeben  sei  und  daß  von 
ihnen  die  Narbenbildung  und  die  Rezidiven  des  Prozesses  ausgehen  *), 
haben  alle  operativen  Verfahren  das  Gemeinsame,  daß  sie  diese,  die  so- 
genannten Trachomfollikel,  zu  beseitigen  streben.  Es  ist  auch  in  der  Tat 
zweifellos,  daß  mit  ihrer  gründlichen  Entfernung  eine  rasche  und  dauernde 
Heilung  zu  eraielen  ist.  Das  ergeben  nicht  die  theoretischen  Erwägungen, 
die  stets  etwas  Mißliches  haben,  so  lange  man  den  Erreger  des  Leidens 
nicht  kennt,  sondern  die  von  erfahrenen  Operateuren  und  gewissenhaften 
Beobachtern  erreichten  Erfolge. 

Allerdings  ist  zu  bemerken,  daß  auch  neuerdings  wieder  Stimmen  laut  geworden 
sind,  die  sich  gegen  jede  operative  Behandlung  aussprechen,  indem  diese  teils  für  ge- 
radewegs schädlich,  teils  doch  nicht  für  wirksamer  erklärt  wird  als  die  bisher  Qbliche 
Behandlung  mit  Kaustizis  und  Antiseptik.  So  z.B.  Schweigger'),  Trousseau'), 
Eversbusch^)  u.  a. 

Diese  operativen  Verfahren  sind,  wenn  wir  von  den  auch  schon 
früherer  Zeit  geübten  bloßen  Skarifikationcn  absehen: 


*)  Ottava  sieht  neuerdings  in  den  Kömom  „unschuldige"  Einlagerungen  (Zur  Be- 
handlung der  trachomatösen  Augenentzündung.  Zentralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.,  XVII.  Jahrg., 
1893,  S.  193);  in  ähnlicher  Weise  spricht  auch  Muttermilch  (De  la  nature  du  trachome. 
Ann.  d'oc,  CLX,  pag.  11)  den  Körnern  jede  pathognomische  Bedeutung  ab.  Ich  meine,  daß 
die  Bedeutung  des  Tuberkelknötchena,  trotzdem  es  noch  andere  Erkrankungen  gibt,  die  mit 
Knötchenbildung  einhergehen,  als  des  spezifischen  histologischen  Gebildes  der  Tuberkulose» 
nicht  aufgehört  hat  zu  bestehen.  So  steht  es  wohl  auch  mit  dem  Trachomkom. 

•)  Schweigger,  Handb.  d.  Augenheilk.,  6.  Aufl.,  1893. 

')  Trousseau,  I^s  traitements  chir.  et  m^c.  des  granulations.  Arch.  d'ophthalm., 
1893,  Avril. 

*)  Eversbusch,  Erfahrungen  über  die  Behandlung  des  chroni.schen  Trachoms  etc. 
Klin.  Monatsbl.  für  Augenheilk.,  1896,  S.  1. 
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1.  die  Ansbürstang  der  körnigen  Massen  mit  einem  Metallpinsel  oder 
einer  kurzhaarigen  Bürste  ohne  oder  mit  vorheriger  Skarifikation  der 
Bindehaut  ^ ; 

2.  das  Ausbrennen  der  Körner  mit  dem  elektrischen  Gltihdrahte  oder 
einem  feinen  Themiokauter  *) ; 

3.  die  Elektrolyse  nach  vorheriger  Skarifikation  >) ; 

4.  die  Ausschneidung  der  Übergangsfalten,  allenfalls  auch  noch  eines 
Streifens  vom  Lidknorpel*); 

5.  die  Ausschälung  des  Lidknorpels  ^) ; 

6.  das  Ausquetschen  der  Körner «); 


')  Borelli,  Giornale  d'oftalmologia  ital. ,  Vol.  3,  1859.  —  Fadda,  L'imparziale, 
1876,  Nr.  1.  —  Schröder,  Chirurg.  Behandlung  des  Trachoms.  Wratsch,  1889,  Nr.  34, 
S.  741.  —  Hanoi  esc  u,  Du  brossage  des  granulations  conjonctivales  combinä  aux  parasiti- 
eides.  Constantinople  1891.  —  Abadie,  D*ane  nouvelle  m^thode  de  traitement  de  la  con- 
jonctiyiie  granuleuse.  Bull.  m^.  de  Paris,  1891,  Y,  pag.  803.  —  Fortanati,  Sulla  cura 
chir.  del  Tracoma.  Bull,  d'oc,  XIV,  pag.  13.  —  Darier,  Traitement  Chirurg,  de  la  conj. 
granuleuse.  Arch.  d'ophthalmol.,  1892,  XII,  pag.  95.  —  Marple,  Operation  of  grattage  for 
trachoma.  Med.  Record,  1891,  28.  Nov.  —  und  andere. 

*)  Samelsohn,  Galvanokaustik  in  der  Ophthalmochirurgie.  Arch.  f.  Ophthalmol., 
m,  1,  S.  114— 130.  —  Hirsch  mann,  Annal.  d'ocul.,  1877,  LXXVII,  pag.  263.  —  De- 
henne,  Du  traitement  des  granulations  conjonctivales  par  le  thermocaut^re.  Rev.  clin.  d*oc., 
1884,  IV,  pag.  137. —  Fröhlich,  Zur  Galvanokaustik.  KHn.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  1884. 
Wicherkiewicz,  Zur  Augentherapie.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  1886,  XXIV,  S.  492, 
Bd.  XXII,  S.  5.  —  Derselbe,  Über  Galvanokaustik.  Arch.  f.  Augenheilk.,  1886,  XVI,  S.21.  — 
—  Fieuzal,  De  la  galvanocaustic  dans  les  granulations  conjonctivales  etc.  Bull,  de  la 
Clin.  nat.  ophthalm.  de  l'hop.  de  Quinze-Vingts,  1887,  pag.  155.  —  Reich,  Galvanokaustik 
bei  Conjunctivitis  follicularis.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  1888,  S.  56.  —  Burchardt, 
Deutsche  mil.-ärztl.  Zeitschr.,  1889,  Heft  4  —  und  andere. 

*)  Lindsay  Johnson,  A  new  treatment  of  chron.  trachoma.  Arch.  f.  Augenheil- 
kunde, XIX. 

*)  Galezowski,  Rec.  d'ophthalm.,  1874,  pag.  132.  —  Heisrath,  Über  die  Behand- 
lung der  granul.  Bindehautentzündung  usw.,  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1882,  Nr.  28,  29 
und  30.  —  Vossins,  Zur  operativen  Behandlung  der  Conjunctivitis  granulosa  durch  £x- 
zision.  Bericht  der  XII.  Vers,  der  ophthalm.  Ges.  in  Heidelberg,  1884,  S.  186.  —  Schneller, 
Die  Behandlung  des  Trachoms  durch  Exzision  der  Übergangsfulten.  Arch.  f.  Ophthalm.,  XXX, 
4,  S.  131.  —  Derselbe,  Über  operative  Behandlung  des  Trachoms.  Arch.  f.  Ophthalmol., 
XXXUI,  3,  S.  113.  —  Derselbe,  Über  die  Behandlung  der  follikul.  Bindehauterkrankung. 
Arch.  f.  OphthahnoL,  XXXVIU,  4,  S.  52.  —  Richter,  Zur  Behandlung  der  Conjunctivitis 
granulosa.  Bericht  der  XII.  Vers,  der  ophthalm.  Ges.  in  Heidelberg,  1884,  S.  186.  —  Sto- 
baeus,  Über  die  neuere  Behandlung  des  Trachoms.  Dissertation,  1886,  München.  —  Jacob- 
son, Beiträge  zur  Pathologie  des  Auges.  1888.  —  Pfalz,  über  die  operative  Therapie  der 
follikulären  Bindehautentzündung.  1889.  —  El  sehnig.  Zur  operativen  Behandlung  des 
Trachoms.  Wiener  med.  Blätter,  1889,  Nr.  14  und  15.  —  Veszely,  Die  Exzision  der  Über- 
gangsfalten der  Konjunktiva  in  der  Trachom therapie.  Wiener  klin.  AVochenschr.,  1891, 
Nr.  21 — 25.  —  Stephenson,  The  surgical  treatment  of  trachoma.  The  Ophthalmie  Review, 
1893,  Januar.  —  Euhnt,  Über  die  Therapie  der  Conjunctivitis  granulosa.  Klin.  Jahrbuch., 
1897,  VI,  4.  —  Pick,  Zur  Naht  der  Trachomexzision.  Zeitschr.  f.  Augenheilk.,  1904, 
XU,  392  —  und  andere. 

*)  Kuhnt,  über  die  Therapie  der  Conjunctivitis  granulosa.  Klin.  Jahrbuch.,  1897, 
8.413.  —  v.  Blaskovics,  t^r  Bindehaut-  und  Tarsusexzisionen  bei  Trachom.  Zeitschr. 
f.  Augenheilk.,  1906,  XV,  391.  —  Pollnow,  Heisraths  Tarsalexzision  und  Kuhnts 
Knorpelausschälung  in  der  Granulosebehandlung.  Leipzig  1907. 

•)  Wolfe,  On  granulär  Conjunctivitis  with  cataract  complication.  Med.  Times  and 
Gaz.,  1886,  Vol.  52,  pag.  355.  —  Leber,  Bericht  über  die  Vers,  der  ophthalm.  Ges.  in  Heidel- 
berg, 1878,  S.  21.  —  Cuignet,  Annal.  d'oc,  T.  LXIX,  pag.  78.  —  E.  Berlin,  Beiträge  zur 

19* 
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7,  das  Auslüfteln  der  Körner^), 

Bas  AusbürtitcQ  der  Körper  gebt  auf  das  alte  Verfahren  der  OphthalmoiysiB 
zurück.  Es  hat  sieh  nie  heBoiiderer  Auerkenimng  erfreuen  können,  obwohl  es  vou  ver- 
schiedenen Seiten  immer  wieder  aufgenommen  wurde.  Nencrdiugs  wird  es  von  Abadie 
als  eine  „nouvelle  nn^tbode'*  in  Verbindung?  mit  Skarifikationen  der  Bindehaut  geübt 
und  als  sehr  erfoli^reich  ceprieaen.  Von  anderer  Seite  ist  dem  jedoch  widersprochen 
wonlen.  Jedenfalls  sind,  wenn  alles  Krankhafte  ßrOudlieh  entfernt  werden  soll,  zahl- 
reiche  Verletzung:en  der  gesunden  Bindehautahschuitte  schwer  zu  vermeiden»  ja  es  be- 
steht die  Gefahr^  daß  bei  etwas  zu  kräftigem  Vorgehen  ausgedehnte  Gebiete  der  Schleim- 
haut Tollst&ndig  weggebürstet  werden. 

Es  ist  außerdem  gegenangezeigt »  wenn  eiterige  Absonderung  der  Bindehaut 
besteht.  *) 

Wird  aber  nicht  energisch  vorgegangen^  dann  bleiben  leicht  erkrankte  Teile  auch 
in  der  Obergangsfalte  zurück. 

Das  Ausbrennen  der  Körner  auf  galvanokaustischem  Woge  wurde  zuerst  von 
SamelKohn  geübt.  Kr  benutzte  eine  fein  zugcBpitzte  Ghihschlinge,  um  punktförmig 
brennen  zu  können.  Wahrend  er  dieses  Verfahren  bei  vorgeschritteneren  Trachomen 
übte,  haben  Reich  und  Bnrchardt  auch  in  frischen  Füllen  Erfolge  damit  erzielt  Es 
wird  in  mehreren  Sitzungen  vorgenommen.  Das  macht  die  Sache  etwas  laugAvicrig,  ab- 
gesehen davon ^  doli  das  Verfahren  mit  dem  Sattlers  das  Gemeinsame  hat,  daß  e^ 
ziemlich  mühsam  ist. 

Ebenso  ist  das  Verfahren  von  Lindsay  Johnson  langwierig,  wo  mit  dem 
Furchen  iti  eh  er  dem  Lidrande  parallele  Schnitte  in  die  Bindehatit  geführt  werden.  Danach 
werden    die  Elektroden  durch  die  Furchen  vinter  Schließung  des  Strome-*  durdigefilhrt. 

Die  wichligsten  und  am  meisten  geübten  Verfahren  sind  die  letzten  vier,  die 
ausführlicher  l>ei5prochen  werden  sollen. 

Das  Ausschneiden  der  Übergangsfalten  wurde  zuerst  von  Galezowski 
methodisch  geübt,  in  Deutschland  von  Heisrat h»  Schneller  u.  a,  ausgelnldet  und 
dann  von  vielen  Openiteuren  versucht  und  in  seiner  Technik  abgeändert. 


pathoL  Anatomie  der  Konjunktiva.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.»  1878,  358.  —  Man  de  b 
stamm,  Der  trachomatöse  Prozeß.  Arch.  f.  Aagenheilk.,  1&83,  XXIX,  1,  S.  100.  —  Hot». 
Di«  Bebandlong  dcj*  Trachoms  durch  Auspressen  der  Kömer  usw.  Arcb,  f.  Augenheilk.,  1886, 
XYl,  S.  412.  —  Karwetzky*  Zur  Frage  üb^r  die  Behandlung  des  Trachoms  im  Heere. 
Kusskaja  m^dicinii,  1887,  Kn  2L  —  Kramsztyk,  Praeglad  lek.,  1888.  —  Wicherkie- 
wioz,  a.  a.  0,  —  Knapp^  Demonstration  of  a  roller  forceps.  Transact.  of  the  amer.  oph- 
thalns.  soc,  1891,  27.  Meeting,  pag.  148. — Derselbe,  Bemerkungen  ssur  Trachonjbehaud- 
lang  durch  Au.s^jUetschen  der  Komer.  Arch.  f,  Augenheilk.,  189'J,  XXV,  S.  277.  —  Philipp, 
Über  Trachom beh and lung  im  Gam.-8prtal  lu  Budape.st.  Wiener  med.  Wochenschr. ,  1893, 
Nr.  16.  —  ötephensoDi  The  siirgical  treatment  of  traeboma.  Ophthalm.  Review,  XU,  [Mig.  1 

—  und  viele  andt^re. 

^)  ßardenheuer,  ludikationen  zur  Anwendung  des  scharfen  Löffels.  Köln  1877, 
S.  48.  —  Katsanrow,  Operative  Ireatmeut  of  tracboma.  Phy»- and  surg.  Ann.  Arbor.  Mich,, 
V,  pag.  454.  —  Derselbe,  Über  die  Behandlung  des  Tracbr>ms  und  seiner  Koraplik.  Wnitsch, 
I883f  Nr.  19  u.  20.  —  Öettimo  Cecehini,  Nuovo  metudü  di  cura  chirargica  dellö  i^ranu- 
lazieni  eongiunfcivali.  Gasiz.  d'osp.  Milano,  VI,  Annali  d^ottalm.,  1886,  XV,  pag.  365-  — 
pgunowj  Zur  operativen  EebandJnug  des  Trachoms,  Wjestnik  oft.»  1888,  V,  1,  S,  1.  — 
Truc,  Simples  uotionH  de  petite  Chirurgie  ocaJaire.  Montjwllier  mAd.  2*  sörie,  1889,  t,  XJII, 
Aoüt  1889»  —  Sattler,  a.  a.  O.  1891.  —  Lag  ränge.  Note  sur  I'empM  d'une  curette 
de  Volkmann  dans  lo  traitt-ment  chir.  de  la  conj.  graniileu.ie.  Eec.  d'ophtbalm.,  1892»  Kr.  11, 
pag.  647,  —  Wecks,  The  operative  treatment  of  trachoma.  Ann.  med.  assoc.,  1892,  Sept.  2 

—  und  andere. 

»)  V.  Wecker,  Congr^s  fran^.  d'epl*thalm.,  1892,  3,  Mai. 
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Dieses  Verfahirn  hat  der»  Vorteil,  daß  es  sehr  einfach  ist  und  deshalb  rasch  iiud 
penau  ausgeführt  werden  kann,  und  daö  es,  weil  es  sieh  nur  am  eine  Verwunduag 
durch  Schnitte  handelt,  fast  gar  nicht  reizt.  Es  wird  dahei  der  Haiiptherd  der  Erkran- 
kung^ entfernt.  Allerdings  Weihen  die  Kömer  an  der  Lidbindehaut  xunlck.  Aber  von 
aJlen  Beohaclitem,  die  dieses  Verfahren  geül>t  haben,  wird  übereinstimmend  hestfitigt, 
daß  sieh  die  Veränderungen  in  der  Lidhindehaut  sowie  die  an  der  Hornhaut  (s^oweit  C8 
sich  noch  um  EUifFaug^ung'sfiihige  Massen,  also  nicht  ura  Xarbcu  handelt I  unter  dem  Ein- 
flüsse des  Eingriffes  10  der  Reg^el  Tollstandig  zurückbilden.  Es  ist  dazu  nicht  bloß  keine 
weitere  arzDeiliche  Behandltiug  nötig,  sondern  es  seheint  eine  solche  eher  von  ungünsti- 
gem EtnOusse  ssn  sein.^j 

Die  Haupteinwiinde ,  <lie  i.'egcn  das  in  Rede  stehende  Verfahren  erhoben  wer- 
den, sind: 

1,  Durch  die  Entf<>rnMii;r  der  Ohergan^'sfalten  entstehe  eine  VerkürzuiiLf  des  Binde* 
hautsackes.  Man  erzen^^e  also  düdurch  gerade  das,  was  man  als  Folge  des  Trachoms 
fürchte  und  zu  vermeiden  bestrebt  sein  solle,  Ks  sei  somit ,  wenn  die  Ausschneidtiug 
ausgiebiger  war,  die  Geffihr  vorhanden,  daß  die  Bewejrlichkeit  der  Lider  leide.  Nehme 
man  auch  Teile  des  Knorpels  w^fj,  dann  könne  durch  Verletznug  der  Hebersehne  Ptosis 
entstehen. 

Diese  Einwende  gehen  alle  von  unrichtigen  Voraussetzungen  aus  nnd  sind  rein 
theoretischer  Natur;  In  Wirklichkeit  entsteben  nilmlich  alle  die  befürchteten  Folgen 
nieht,  was  denn  doch  jetzt,  nachdem  vitde  Hunderte  von  Trachomen  von  verschiedenen 
Operateuren  in  dieser  Wpi*ie  behandelt  und  genügend  beobachtet  worden  sind,  nicht 
mehr  bezweifelt  werden  sollte. 

•  Sattler,  der  doch  zu  eineto  anderen  Verfahren  übergegangen  ist,  gibt  niebt  bloß 
tm  allgemeinen  die  vorzügliche  Wirkung  diese«  Verfahrens  zu,  sondern  hat  auch  die 
RQckhildimg  der  Verändeningen  der  Lidbindebaut  und  der  Hornhaut  beobachten  können 
und  hebt  ausdrücklich  hervor,  d^ß  die  Befürchtung,  es  könnte  Verkleincrnng  des  Bindc- 
bautÄickes  uml  mangelhafte  Hebung  des  oberen  Lides  zurückbleiben»  ungerechtfertigt 
sei.  Natürlich  warnt  er  mit  Hecht  vor  Übertreibungen, 

Pfalz  bemerkt  ganz  richtig  folgemlos  a,  a,  0.  :  „ die  aus  einigen  richtigen 

Tatsachen  gezogenen  theoretischen  Schlüsse  sind  elieuso  falsch  wie  die  Beispiele  von 
Narbenbildung  nach  Tnichom  (»der  Verbrennung  unglücklich  gewählt,  weil  man  bei  der 
ganzen  Schlnüfolgorunp  ein  Moment  ganz  außer  acht  gelassen  bat:  die  ph)  si  kal  i  sehe 
Beschaffenheit  der  (iewebe,  um  tlie  es  sich  handelt.  Wenn  es  sich  bei  der  Konjunktival- 
tasche um  eine  Tasche  von  Leder  oder  Pergament  handelte,  die  müßte  allerdings,  wenn 
man  ein  Stück  herausschneidet  und  den  Defekt  vernüht,  kleiner  werden.  Dic>  Kon- 
junktiv a  ist  jedoch  eine  e  hi  s  t  i  s  c  h  e ,  auf  dem  Bulbus  sogar  enorm  nach- 
giebige und  V e  r  s c h  i  e b  1  i  c h e  M  eni  b r a  n.  Wird  danuis  nun  der  Überganirsteil  ent- 
fernt —  d(!ssen  Breite  von  zirka  8  mm  im  patbobtgjscheu  Zustande,  außerdem  höchstens 
3 — A  mm  im  normalen  entspricht  — ,  so  entsteht  eine  lineare  Narbe,  die  lüngs  des  kon- 
vexen Randes  des  Tarsus  verläuft,  und  die  Con|unctiva  bnlbi  wird  herübergezogen  und 
bildet  einen  vollkommen  ftinktionierenden  neuen  L^bergangsteil,  der  sich  von  dem  frü- 
heren nur  dadunb  unterscheidet,  daß  er  weniger  faltig  vorspringt.  iL'latter  ist,  der  sich 
aber  mit  der  Zeit  noch  mehr  dehnt  nnd  oft  gar  nicht  von  einem  noi-malen  zu  unter- 
scheiden ist. 


*)  Pfalz T  a.  lt.  0,  Übrigens  bemerkt  Knapp  (a.  a.  DJ  sehr  treÜVnd ,  didl  ja  durch 
kein  Verfuhren  alle  Keime  z<?rstürt  werden;  es  scheine  zu  genügin,  daß  man  den  größeren 
Teil  cntfirne.  Die  Heilkraft  des  Organismus  werde  dann  gentigen,  um  den  Wirkungen  einer 
kleinen  Menge  vcn  Mikroben  oder  ihren  Äbsenderungen  das  Gegengewicht  zu  halten. 
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Anders  licfreii  die  VerbältuiHs^  im  vor|BfeschnttPiK*n  Narbcüstadiiim  des  Trachoms 
oder  bei  VeTbrenimiig-oii.  Denn  d,i  ht  ja  nicht  nur  der  Überganpleil  betroffen,  srindcrn 
»ucii  dic^  i^anzo  lienarhluirto  Konjunktiva;  da  ist  foli^Hcli  zu  den  Seiten  kein  narhiBrie- 
Id^es  Gewebe,  im  GoKenteil,  da  sind  derbe,  mit  der  Unterlage  fest  verbundene,  in  sich 
selbst  auch  noch  aicli  verkürzende  XarbeustrÄngo,  DaB  da  kein  Ausgleich  mehr  statt- 
finden kann,  daß  da  mit  der  Zeit  immer  kürzer  werdende  narbige  Brücken  »ich  vom 
Tarsus  zur  Bulbusuberflitcbe  spannen  nnd  s«  das*  bekannte  Symblepharon  posteriui^  ein- 
leiten, ist  elienso  wenig  wunderbar  wie  mit  den  vorher  geschilderten  Verlrältnissen  rer- 
gl eichbar  ...» 

Daß  alles»  auch  die  Dehnbarkeit  nnd  Schmiejssamkeit  der  Konjunktiva,  gewisse 
Grenzen  hat,  ist  natürlich/ 

2.  Es  werde  das  zwischen  den  K'nrnftrn  nnd  da^  darunter  liegende  gCBiiBdc  oder 
d*>eb  der  vollstündigen  Rückbildung  fübige  Gewebe  mitentfernt,  also  mehr  entfernt  als 
nötig  sei-  Dieser  Umstand  war  es,  der  z.  Ji,  Sitttler  l»estimmte,  ein  eigenes  Verfahren 
auszubilden^  wobei  eben  nur  das  spezifisch  erkrankte,  die  Komer,  beseitigt  wird. 

Die  Tatsache,  daß  zwischen  den  Kornern  liegendes  gesundes  Gewebe  der  Über- 
gangsfalte  geopfert  wird,  i-^t  nnleugbür»  aber  ihr  fre wicht  wird  wohl  sehr  nberscbatzt 
Die  Breite  des  entfernten,  von  Kornern  dicht  durehsjlten  Streifens  beträgt,  wie  soeben' 
erwähnt  ward,  3-4rwwi.  Da  al>er  die  Augapfetbindehant  das  durch  die  Oehnimg  zu  er- 
setzen vermag,  so  Hegt  \iohl  an  dem  sctimalen  Streifen  tatsächlich  gar  nichts. 

Schneller  hat  d  arge  tau ,  daß  man  von  jeder  normalen  Bindehaut  einen  4  mm 
breiten  Streifen  des  übergangsteiles  am  oberen  und  einen  2  5  mm  breiten  Streifen  am 
unteren  Lide  entfernen  darf.  Es  kaiui  also  in  pathologischen  Fallen,  wo  das  Gewebe 
stark  geschwellt  und  gelockert  ist,  am  oberen  Lide  ohne  Bedenken  ein  Streifen  von 
S— 14  mm  Breite  und  25— 30mw  Läiure  weggenommen  werden.  Am  unteren  Lide  und 
in  Füllen,  wo  schon  Schrumpfung  besteht,  muß  er  entsprechend  schmäh*r  genommen 
werden. 

[Kuhnt  (a.  a.  ü)  hat  die  Biridohautexzision  an  sehr  groüem  Materiiüe  eingehend 
studiert  nnd  ist  zu  einem  sehr  raiJikalen  Vorgehen  gelangt.  Er  exzidiert,  wenn  notig, 
die  ganxe  Ühergangi^falle  und  einen  breiten  Knorpelstrcifen,  zieht  zur  l>eckiing  der 
Wunde  die  Augapfclbindehaut  herüber,  die  niemals  atisgeschnitten  werden  soll.  Die 
Fiesultate  sind  ausgezeichnet  gute.] 

Den  Vorzug»  das  Trachom  rtisch  und  meist  gründlich  zu  beseitigen,  teilt  dieses 
Verfahren  mit  dem  Kiiapps  und  Sattlers,  Daß  Rückfalle  hie  und  da  vorkommen,  ist 
nicht  zu  bestreiten,  alaer  nur,  wenn  man  erkrankte  Teile  in  den  Cbergangsfaltei»,  l»esou- 
ders  an  den  Winkeln  oder  an  der  halbmiuidf  firmigen  Falte  zurückgelassen  hat.  Dergleichen 
kann  aber  cl)enBo  auch  hei  den  anderen  Vorfahren  vorkumtnen. 

Sattlers  Verfahren,  wiigegen  auch  die  früher  genannten,  gegen  die  Ausschnei- 
dungen erhobenen  Bedenken  nicht  geltend  gemacht  werden  können,  hat  nur  den  Nach- 
teil, daß  es  ziemlich  mühsam  ist.  Wenn  man  ein  groües  Materialc  von  Tra4:hoaien  su 
liewiiitigen  hat,  dann  hält  dieses  Verfahren  wohl  etwas  zu  lange  auf. 

Trotzdem  wird  auch  der»  der  z.  B.  die  Ausacbneidungen  methodisch  übt ,  in  fol- 
genden Füllen  sehr  gerne  davon  Gebrauch  machen: 

1.  Wenn  einzelne  größere  Körner  nach  den  Ausscbneidungeu  zurückgebl toben 
sein  sollten  und  mit  der  Rückbildung  zö^jern. 

2.  In  Fällen,  wo  überhaupt  nur  mehr  vereinzelte  Gruppen  sulziger  K(>rner  neben 
starker,  narbiger  Verkürzimg  der  Bindehaut  da  sind. 

Knapp s  Verfahren  ist  sehr  schmerzhaft,  erfordert  daher  Narkose  [oder  Lokal- 
anästhesie durch  Kinspritzung  von  Kokain-Adrenalinlösung  unter  die  Bindehaut;  letzteres 
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bat  den  großen  Vorteil,  daß  die  Übergangsfalten  ausgebreitet  und  die  Kömer  darin  viel 
deutlicber  siebtbar  werden].  leb  babe  es  öfters  geübt  und  mieb  von  der  vorzüglicben 
Wirkung  überzeugt. 

Sovrobl  Knapps  als  Sattlers  Verfahren  erfordert  eine  sorgsame  Nacbbehand- 
lung,  weil  leicbt  die  allseitig  wunden  gescbwelltcn  Bindebautfalten  miteinander  ver- 
kleben und  es  so  zu  tatsäcblicben  Verkürzungen  kommen  könnte.  Zicbt  man  die  Falten 
jedocb  täglicb  mehrmals  auseinander,  dann  läßt  sieb  diese  Gefabr  beseitigen. 

[Die  Ausschälung  des  hochgradig  verdickten  Lidknorpels  allein  mit 
Schonung  seiner  Bindebaut  ist  zuerst  (S.  Pollnow  a.  a.  0.)  von  Heisratb  geübt,  aber 
erst  von  Kuhnt  methodisch  ausgebildet  worden.  Sie  ist  augezeigt,  wenn  die  Bindebaut 
hochgradig  verkürzt,  der  Lidknorpel  stark  verdickt  ist  und  Körner  nicht  mehr  vor- 
handen sind. 

Nach  meiner  (E.)  Erfahrung  ist  die  operative  Behandlung  des  Trachoms  die 
einzige,  die  zum  Ziele  führt.  Das  Normalve  rf  ahren  ist  die  Ausquetschuug  der  Körner 
nach  Knapp  mit  der  Rollzange,  oder  nach  Kuhnt  mit  seinem  Expressor,  die  beide 
in  verschiedenen  Größen  vorrätig  sein  sollen,  oder  mit  der  Zilienpinzette  (für  einzelne 
Körner  der  ßulbusbindehaut  und  Übergangsfalte). 

Nur  in  Fällen,  in  denen  die  Körner  nicht  ausquetschbar,  frisch  sind,  also  be- 
sonders in  jenen  Fällen  von  Follikelbildung  an  den  Übergangsfalten,  in  denen  geringe 
entzündliche  Erscheinungen  bestehen,  aber  aus  äußeren  Gründen  (z.  B.  Aufnahme  der 
Kranken  in  geschlossene  Anstalten)  die  Beseitigung  der  Kömer  notwendig  ist,  können 
die  Übergangsfalten  sofort  exzidiert  werden. 

Endlich  in  den  schweren  Endstadien  des  Trachoms  ist  die  Exzision  des  verdickten 
Knorpels  nach  Kuhnt  mit  Schonung  des  größten  Teiles  der  Bindebaut  angezeigt  und 
oft  von  überraschend  guter  Wirkung,  wenn  kräftige  und  methodisch  angewandte  Massage 
die  Knorpelverdickung  zu  beseitigen  nicht  imstande  war  (E.).] 

Ausführung  der  Ausschneidung  der  Übergangsfalten.  ^) 

Nachdem  man  unter  das  zu  entfernende  Gebiet  der  Binde- 
haut in  lotrechter  Richtunjj^  fünf  bis  acht  mit  Seidenfäden  ar- 
mierte Heftnadeln  eingeschoben  hat,  wird  dieses  mit  dem  Skalpell 
umschnitten  und  mit  der  Schere  von  der  Unterlage  losgelöst. 
Die  Nadeln  werden  dann  vollends  durchgezogen  und  die  Wunde 
durch  Knüpfen  der  Fäden  vereinigt. 

Das  Lid  wird  nach  Kokainisierung  des  Bindehautsackes  ektropioniert 
und  die  Bindehaut  mit  Quecksilberoxyzyanid  (1 :  5000)  gründlich  gereinigt. 
Hierauf  >vird  am  äußersten  Ende  der  Übergangsfalte  die  Nadel  einer  Spritze 
von  Pravaz  mehrere  Millimeter  vom  konvexen  Knorpelrande  entfernt 
eingestochen,  diesem  parallel  bis  zum  anderen  Ende  vorgeschoben  und  beim 
allmählichen  Zurückziehen  werden  nun  ungefähr  vier  Teilstriche  einer 
2Voig^ö  Kokainlösung  [mit  Adrenalinzusatz]  in  das  subkonjunktivale  Ge- 
webe eingespritzt.  Es  entsteht  so  ein  künstliches  ödem  der  Übergangsfalte, 

*)  Elschnig,  Zur  operativen  Behandlung  des  Trachoms.  AViener  med.  Blätter,  1889, 
Nr.  14  u.  15.  Die  dort  gegebene  Beschreibung  des  Verfahrens  Schnabels  ist  meiner  Dar- 
stellung zugrunde  gelegt. 


die  sieli  ah  ein  glatter,  blasser  Wulst  hcnordrSingt,  woran  das  infiltrierte, 

kornert ragende  tiebiet  deutlich  liervortritt. 

Das  aiiszuselineideude  Gebiet,  in  den  gewöhnlichen  Fällen  8 — 12  mm 
breit,  ^^ird  nun  dadurch  genau  abgegrenzt,  daß  mit  Kunjunktivalseide 
armierte  Heftnadeln  darunter  eingestochen  werden.  Man  führt  die  Nadeln 
jenseits  des  erkrankten  Gebietes  in  der  Angapfelbindehant  ein ,  leitet  sie 
durch  das  submiiköse  Bindegewebe  und  sticht  sie  1 — Ibmtn  vor  dejn 
konvexen  Knorpelrande  heraus.  Sie  werden  einstweilen  liegen  gelassen. 
Im  ganzen  kiinnen  fünf  bis  acht  Nadeln  angelegt  werden  |ini  allge- 
meinen genügen  aber  5  zur  vorläufigen  Fixierung  des  auszuschneidenden 
Stückes], 

Indem  dano  der  Operateur  und  der  Gehilte  die  durch  Al»sickem 
der  Injektionstliissigkeit  etwas  zusammengefallene  Cbergangsfalte  dadurch 
anspannen,  daß  sie  an  je  einer  Lidbrückc  einen  Zug  mit  dem  Finger  aus- 
üben, nntschneidet  der  Operateur  den  zn  entfenienden  Abschnitt  der  Binde* 
haut  mit  dem  Skalpell  ungetlihr  1  mm  innerhalb  der  Nadclenden  mit  zwei 
linearen  Sehiiitten.  Darauf  faßt  er  das  eine  F>n<!e  des  Streifens  mit  der 
Pinzette  und  löst  es  sorgfaltig  von  der  rnterlage  ab. 

Sodann  werden  die  Nadeln  vollends  durchgezogen  und  die  Hefte 
geknüpft. 

Allenfalls  können  daim  noch  Zwischennälite  gesetzt  werden.  Es  ist 
erwiesen,  daß,  je  sorgialtiger  genäht  wird,  die  Wunde  um  so  rascher  heilt 
und  keine  fJranulationen  entstehen,  die  erfahrungsgemäß  die  Rückbildung 
des  Prozesses  verzögern  und  die  man  daher  abtragen  muß. 

Beabsichtigt  man,  auch  einen  Knorpelstreifen  mit  zu  entfernen,  dann 
kann  man  so  vorgehen,  dati  man  nach  der  Kokaineinspritzung  in  den 
f'bergangsteil  zuerst  über  die  ganze  Länge  des  Lidknorpels  einen  Schnitt 
mit  dem  Skalpell  durch  seine  Dicke  führt,  der  in  der  entsprechenden  Ent- 
fernung vom  konvexen  Knorpelrande  verläuft.  Er  soll  jedoch  nicht  in  die 
Aponeurose  an  der  vorderen  Knorpelfläclie  vordringen,  mit  der  die  Levator- 
sehne  venvoben  ist.  Dann  hist  man  mit  dem  Skalpellheft  oder  einer 
Meißelsonde  die  vordere  Flüche  des  abgetrennten  Knor[»elstreifcns  von  der 
Unterlage  ab,  indem  man  zwischen  ihm  und  der  ihn  bedeckenden  Apo- 
neurose eingeht. 

Die  Nadeln  werden  hierauf  in  derselben  Weise,  wie  das  früher  be- 
sehrieben ward,  angelegt,  indem  luan  sie  in  der  Augapfelbindehaut  ein- 
stiebt, durch  das  submuktise  Gewebe  unter  der  Übergangsfalte  und  dann 
unter  den  ahgetrennten  Knorpelstreifen  vorschiebt  und  schliei^Iich  durch 
den  Wundrand  des  zentralen  Knorpelstllckes  aussticht. 

Nachdem  man  dann  einen  linearen  Sdtnitt  durch  die  Bindehaut  längs 
der  Einstichspunkte  <ler  Nadeln  gelllhrt  hat.  löst  man  das  dtwch  diesen 


und  den  Knorpelscbnitt  umgrenzte  Gebiet  mit  der  Schere  von  der  Unter- 
lage lo8,  zieht  die  Nadeln  vollend?^  durdi  und  knüpll  die  Fäden. 

|Mau  hüte  sich  davor,  besouders  am  niitiTen  Lido,  Stück  ü  der  Au  gapftd  binde  haut 
mit  zu  entfenjCQ,  tia  danach  ADlieiliingr  (ler  ßindcliautnarbe  an  die  Sklera  und  Stellungs- 
anomalien  des  Lides  orfoljüren  können.) 

Verband  und  Nachbehandlung.  Naehdem  der  Eindehautsaek  noch- 
mals gründlich  mit  Quecksilberoxycyauidlijsung  durchgespült  worden  ist, 
legen  manche  einen  leichten  Verhiind  an.  Cnbedingt  nötig  ist  das  jedoch 
nicht,  ja,  es  kann  wegen  der  häufig  venuelirten  Alisonderung  ein  stlirkerer 
Reizzustand  durch  den  Verband  herbeigefllhrt  werden.  Da  andrerseits  die 
Bewegungen  der  Lider  und  des  Augapfels  die  Verheilung  der  genau  ver- 
nähten Wunde  nicht  im  mindeivten  beeinträchtigen,  so  ist  es  wohl  bei 
klinisch  behandelten  Kranken  besser,  vom  Verbände  ganz  almiseheu. 

Der  Schmerz  nach  der  Operation  ist  meist  unbedeutend. 

Sollte  er  stärker  sein,  dann  legt  man  einen  Eisbeutel  auf  die  Lider. 
Der  \  erband  kann  am  dritten  Tage  weggelassen,  die  Hefte  am  vierten 
Tage  entfernt  werden.  Am  Tage  nach  der  Operation  sind  die  Wundränder 
etwas  gesehwellt,  so  dali  man  schon  auLlerlich  eine  niäüige  Vorwolbung 
des  Lides  sieht.  Das  verliert  sieh  in  den  nächsten  Tagen.  Maöchmal  sieht 
man  am  Tage  nach  der  Operation  die  peripheren  Teile  der  Lidhaut  blutig 
unterlaufen. 

War  die  Vereinfgung  der  Wunde  nicht  ganz  genau  oder  haben  ein- 
zelne Hefte  durchgeselmitten,  so  kann  es  zur  Entwicklung  von  (rranu- 
lationskuripfen  konmien,  die  dann  sofort  mit  der  Schere  abgetragen  werden 
müssen,  w^cil  sie  einen  Keizzustand  am  Auge  hervorrufen. 

Die  Behandlungsdauer  beträgt  bei  leichteren  Fällen  im  ganzen  ein 
bis  drei  Wochen,   bei    schwereren    Fällen   natürlich   entsprechend   länger. 

Der  Zweck  der  Operation  ist,  den  Hauptherd  der  Erkrankung  mit 
der  Übergangstalte  zu  entfernen  und  damit  auch  die  Rückbildung  der 
\'eränderungen  der  IJdbindehaut  und  der  Hornhaut  einzuleiten.  Es  tritt 
eine  Änderung  in  den  Zirkulationsverhähnissen  ein,  weil  gerade  im  Über- 
gangsteil ausgedehnte  Blut-  und  Lymphgcräügebiete  vorhanden  sind.  Außer- 
dem soll  die  längs  des  KnorpeJrandes  eingeschaltete,  lineare,  feste  Narbe 
einen  Schutz  gegen  das  Übergreifen  der  Erkrankung  auf  den  Augapfel 
bilden. ') 

Verwendung.  Die  Ausschneidung  der  Übergangsfalte  eignet  sich  in 
allen  Italien  von  Trachom ,  wo  noch  eine  verbreitete  Intiltration  dieser 
Falten  besteht.  Unnötig  ist  sie  in  ganz  frischen  Fällen ,  die  ja  auf  die 
entsprechende  medikamentöse  Behandlung  auch  in  verliältnismiißig  knrzer 
Zeit  heilbar  zu  sein  pflegen.  Zeigt  sich  aber,   daü  sie   auf  diese  Behand- 


'1  Schneller,  a.  a,  0. 


lung  hin  keine  Ni^ignng  liabeD,  rasch  zuiückzugehen,  dann  ist  auch  hier 
die  Aui^sehiieidun^  ange7.ei«^t. 

Cberdicö  ist  sie  auch  bei  Amyloid-  und  Hyalinentartung  der  Binde- 
haut in  entsprechenden  Fällen  das  einzige  gründliche  Heilmittel. 

[Wip  idr  «sdioji  angefahrt,  ist  dyrcli  die  Aösqnetschitng'  der  Körner  tititl  auch 
durch  die  mpthodisclio  Bindehautraas^'i^e  das  Feld  der  AusschneidLinvr  der  Übcrffangr^- 
faltcn  ganz  bedeutend  oiniareengt  worden.  Die  Exaiision  ist  da?<  ultiiniira  rciugium  ge- 
worden,  wenn  die  vorher  genannten  Verfahren  nicht  zum  Ziele  führen  odor  nicht  aiis- 
führhar  sind. 

Um  das  schwierige  Entfernen  der  Hefte  nach  der  Ex^ision  zu  erleiehtcro  ,  und 
um  zu  verhindern,  daß  die  Knoten  die  Knrtjea  irritieren  oder,  was  mitunter  vorkommt, 
CJesrhwftre  enseuj^en,  sind  verschiedene  besondere  Nahtarten  angegeben  worden.  Pick') 
legt  die  Fäden  ho  an,  daß  die  Knoten  »ubkonjunktival  liegen,  Blaskovics  (a.a.O.) 
macht  eine  Art  Matratzennaht,  die  ich  in  etwas  modifizierter  Art  fftr  sebr  empfehlen«- 
wert  halte»  besonders  bei  Tarsusoxziston.  Sie  wird  bei  dieser  beschrieben.  E] 

(Ausführung   der  Auegchälung  des  Lidkiiorpels  nach  Kuhnt-)  (am 

oberen  Lide), 


Die  Lidhindehaiit  und  der  Lidknorpel  wird  2\'smm  vom 
freien  Lidrande  und  diesem  parallel  mit  dem  Skalpell  durch- 
schnitten, orstere  von  dem  Knorpel  mit  flachen  Messerzü^en  his 
zum  oberen  Rande  al*gelnst,  der  Knorpel  mit  Pinzette  und  Schere 
entfernt,    die  Bindehautwunde  dnrch    Seidenhefte   geschloistien. 

Die  Operation  kann  in  Lokalanästhesie  ausgetllhrt  werden.  Das  ohere 
Lid  wird  nnigestfilfvt ;  mit  dem  Skalpoll  wird  in  2^1^  mm  Entfenrung  vom 
freien  Lidrande  und  diesem  parallel  tu  ganzer  Ausdehnung  die  Bindehaut  und 
der  Knorpel  eingeschnitten,  der  Knorpel  an  seiner  SchniüflUche  mit  der 
Haken[unzi^tte  gfiaßt  und  die  Bindehaut  von  ihm  durcli  Hache  Messerzftge, 
die  wülil  meist  in  den  oberH  ach  liehen  Tarsuslagen  verlaufen,  ahprlipariert. 
Dann  wird  der  Knorpel  mit   der  Schere  von  der  Levatorselrne  ahgetrennt. 

Nach  Blutstillnng  sollen  iMatratzennähte,  ähnlich,  wie  v.  Blaskovics 
gie  angegeben,  angeh:^gt  werden.  Die  eine  Nadel  eines  doiipelt  armierten 
Fadens  wird  1  mm  unterhalb  des  Bindehautsehnittes  dureli  Bindehaut- 
Lidknorpel-Lidlmnt  senkrecht  dmrchgetilhrt;  die  zweite  Nadel  wird  zuerst 
durch  di*n  oberen  Bindeliantwnndrand ,  dami  2  mm  oljerhalb  der  ersten 
Nadel  bcukreclit    durch    den  Lidrest  durchgeführt.    Nachdem  3^ — 5  solche 


>)  Pick,  Zar  Naht  der  Trachom -Ex  cisiom^n.  Zeitschr,  f.  Au^nheilk.,  1904,  XII,  fc;.392, 
')  l*ie  hisU>riüel3C  Stille  dt-r  Knn  rpelatis3C  h  ä  1  u  npj  ist  beleuchtet  in:  H(«is- 
rttll-PoMnnw,  rbf»r  die  Behandlung  der  grantihififn  Augenentilindang  mit  bcsond*T^r 
Berttcksichtigunji;  des  y^ieratiuns Verfahrens»  Leipzig  19CJ4  und  Pollnow,  a.  a.  0,  sowie  in 
Boldt,  Kuhnts  Knor[>elaiissehälang  In  der  Trachonib^handlung.  Zeitscbr.  f.  AaRenheilkn 
1905,  XIV,  8.41. 
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Hefte  angelegt  sind,  werden  sie  auf  der  Lidfläche  über  einem  Drainröhr- 
cfaen  oder  Gazebänschchen  geknüpft. 

Wenn  Entropium  bestanden  hatte,  so  kann  durch  schräge  Führung 
der  Nadeln  durch  die  Lidplatte  auch  die  Stellung  des  Wimperbodens  (im 
Sinne  einer  Hotz  sehen  Entropiumoperation)  korrigiert  werden. 

Verband  und  Nachbehandlung  wie  bei  Ausschneidung  der  Über- 
gangsfalten. 

Zweck  der  Operation  ist  die  Beseitigung  des  Reizzustandes,  der  durch 
die  Knorpelverdickung  unterhalten  wird  und  häufig  zu  Pannusrezidiven 
oder  Gteschwtirsbildung  an  der  Kornea  fiihrt.  Besonders  letztere  Prozesse 
werden  durch  die  Tarsusausschälung  günstig  beeinflußt;  auch  die  Stellung 
und  Form  des  Lides  wird  gebessert. 

Verwendung.  Zur  Ausschälung  des  Lidknorpels  eignen  sich  besonders 
alte  Fälle,  bei  denen  die  ganze  Bindehaut  narbig,  die  Hornhaut  krank  ist 
und  eine  beträchtliche  Knorpelverdickung,  eventuell  auch  beginnendes 
Entropium  besteht.] 

[Der  Seltsamkeit  des  Vorgehens  halber  sei  hier  die  Tarsos trophie  von  Bitzos*) 
erwähnt:  Bitzos  schneidet  den  Knorpel,  so  weit  er  krank  ist,  aus,  kratzt  ihn  an  seiner 
hinteren  Fläche  ab  und  pflanzt  ihn  mit  der  hinteren  Fläche  nach  vorn  wieder  in  die 
Wunde  ein.] 

AnsfBhrang   der   Auslöffelung   der  Trachomkörner  nach  Sattler. «) 

Die  Decke  der  Körner  wird  mit  einer  Starnadel  geritzt 
und  ihr  Inhalt  mit  einem  zart  gebauten  scharfen  Löffel  heraus- 
befördert. 

In  leichten  und  frischen  Fällen  wird  die  Bindehaut  bloß  kokainisiert, 
sonst  ist  jedoch  die  Narkose  vorzuziehen ,  um  alles  in  einer  einzigen 
Sitzung  vornehmen  zu  können.  Läßt  sich  voraussehen,  daß  der  Eingriff  in 
wenigen  Minuten  vollendet  sein  wird,  dann  ist  auch  die  ßromUthylnarkose 
gut  zu  verwenden. 

Nach  gründlicher  Desinfektion  des  Bindehautsackes  durch  Ausspülen 
mit  Quecksilberoxycyanidlösung  und  Abwischen  der  Bindehaut  mit 
einem  in  diese  Lösungen  getauchten  Wattebauschen  beginnt  man  am 
unteren  Lide. 

Der  Gehilfe  hält  das  Lid  ektropioniert.  An  der  Lidbindehaut  und 
am  konvexen  Knorpelrande  hat  nun  die  Err»ffnung  der  Follikel  keine 
Schwierigkeit.  Man  ritzt  die  Decke  mit  einer  Starnadel  und  entfernt  den 
Inhalt,    soweit   er  nicht    selbst    austritt,   mit    einem    scharfen    Löffelchen 


>)  Bitzos,  Ref.  Jahresber.  f.  Opbthalraol.,  1899,  S.  402. 

*)  Sattler,    Die    Trachombehandlung    einst    und  jetzt.  Zeitschr.  f.  Heilkunde,    XII, 
1891,  Sep.-Abdr. 
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(Pig.  27).  Soleher  LBflfel  muß  man  mehrere  in  verschiedenen  Größen  haben, 
and  zwar  mit  einem  Durchmesser  von  Ib  bis  3  mm.  Ihre  RHnder  mtiHsen 
gut  zugeHchlirft  sein. 

.\ii  der  Übergan^rsfalte  jedoch  und  an  der  I*lica  8emilunaris  weicht 
das  Gewebe  sowohl  der  Nadel  als  dem  Löffel  aus>.  Man  muß  deshalb  dort 
Falten  aufheben  und  diese  anspannen,  um  den  Eingriff  auch  hier  leicht 
nnd  sicher  ausfiihren  zu  können.  Man  bedient  sich  dazu  einer  zarten,  aber 
sicher  fassenden  Hakeupinzette,  indem  man  die  aufgehobene  Falte  nach 
der  einen  oder  anderen  Seite  anzieht.  Ist  man  an  einer  Stelle  fertig,  dann 
hebt  man  wieder  an  einer  anderen  eine  Falte  empor  und  verfährt  so,  bis 
die  ganze  untere  Übergangsfalte  gereinigt  ist.  In  gleicher  Weise  erfolgt 
dann  die  Behandlang  der  halbmondfi*>rmigen  Falte,  falls  sie  auch  Sitz  von 
Körnern  ist. 

Am  oberen  Lide,  das  nun  folgt,  wird  zuerst  die  Übergangsbindehaut 
in  Arbeit  genommen.  Um  diese  gründlich  säubern  zu  können  und  die  Hand 
eines  Gehilfen  zu  ersparen,  benützt  man  die  Pinzette  von  Herrn  heiser 
(Fig.  70).  Hie  wird  iui  geöffneteo  Zustande  so  am  Umbiegangsrande  des 
umgestülpten  oberen  Lides  angelegt,  daß  die  beiden  gezLlhnten  Enden  des 
einen  Armes  an  die  hintere,  die  des  anderen  an  die  vordere  Seite  zu 
liegen  kommen.  Deu  Winkel  zwischen  den  beiden  Enden  jedes  Armes 
stellt  njan  je  nach  der  Länge  des  Lidknorpels  mit  dem  Ansätze  des  be- 
weglichen Endes  so,  daß  beide  Arme  unweit  von  den  beiden  Augenwinkeln 
angreifen.  Hierauf  sehließt  mau  die  Pinzette  dareh  Vordrucken  des  Sehiel»crs 
und  dreht  die  Pinzette  so,  daß  ihr  unteres  Ende  nach  oben  sieht.  Dadurch 
tritt  dann  die  Übergangsfalte  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  hen^or.  Mit 
Hilie  des  Ansatzes  läßt  sieh  der  Winkel  zwischen  den  Armenden  ändern 
lind  so  die  Spannung  beliebig  verringern  oder  vermehren. 

Es  wird  nun  die  obere  Übergangsfalte  in  derselben  Weise  wie  die 
untere  durch  Anspannen  von  Falten  mit  der  Hakenpinzette  vollständig  von 
allen  Körnern  befreit;    ebenso   zugleich    auch    der    konvexe  Knorpelrand. 

Schließlich  kommt  nach  Abnahme  der  Pinzette  noch  der  Lidteil  der 
Bindehaut  am  oberen  Knorpel  an  die  Keihe, 

Wo  die  gelatinöse  IntiUration  bei  älteren  Trachomen  am  konvexen 
Rande  des  oberen  Lidknorpels  mehr  gleichmäßig  ist,  muü  mit  der  Star- 
nadel etwas  tiefer  eingeschnitten  werden, 

Ist  auf  diese  Weise  die  Operation  volb^ndet,  dann  spült  man  die 
ektropionierten  Lider  reichlich  mit  einer  der  früher  genannten  Lr>sun- 
gen  ab. 

Die  Operation  kann  in  den  leichteren,  nicht  komplizierten  Fällen  ganz 
gut  an  jjolikünisch  behandelten  Kranken  vorgenommen  werden,  auch  wenn 
an  allen  vier  Lidern  operiert  wird.  In  schwereren  Fallen,  die  mit  tieleren 
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Hornhaaterkrankangen  kompliziert  sind,  ist  es  jedoch  besser,  die  Kranken 
in  die  Anstalt  aufzunehmen. 

Nachbehandlung.  Verband  wird  keiner  angelegt.  Um  den  anfänglich 
vorhandenen,  doch  in  der  Regel  unbeträchtlichen  Schmerz  zu  lindem,  läßt 
man  gleich  nach  der  Operation  Umschläge  mit  in  Eis  gekühlten  Kom- 
pressen machen.  Dazu  kommt  ein  sterilisiertes  Metallgefäß,  das  Sublimat- 
lösung oder  bloß  steriles  Wasser  enthält,  in  ein  Gefäß  mit  eingesalzenem 
Eise.  In  das  Metallgefäß  gibt  man  sterile  Gazetupfer,  die  dann  solange 
aufgelegt  werden,  als  es  dem  Kranken  angenehm  ist. 

Der  Wund  verlauf  gestaltet  sich  nun  folgendermaßen.  Wo  nur  die 
Übergangsfalten  ergriflfen  waren,  können  die  so  Operierten  wenige  Minuten 
nach  dem  Eingriffe  die  Augen  öffnen  und  nach  Hause  gehen.  Man  findet 
am  nächsten  Tage  nur  geringe  Rötung  und  Schwellung  und  einzelne  Ek- 
chymosen. 

Unter  Gebrauch  von  Ausspttlungen  mit  schwacher  Quecksilberoxy- 
cyanidlösung  (1  :  5000)  tritt  rasch  vollständige  Heilung  ein. 

Bei  schwereren  Fällen  sind  am  nächsten  Tage  die  Lider  etwas  ge- 
schwellt, die  ausgekratzten  Gebiete  mit  einer  graulichen  Masse  bedeckt. 
Nach  3 — 4  Tagen  reinigt  sich  die  Oberfläche  und  tiberzieht  sich  mit  Epi- 
thel. Zwischen  den  kleinen  Narben,  die  an  Stelle  der  Kömer  entstehen, 
sieht  man  zahlreiche  rötliche  Inseln,  das  zwischen  den  Körnern  erhaltene 
Gewebe  der  Bindehaut. 

Verwendung.  Die  Operation  eignet  sich  für  alle  Fälle  von  Trachom 
mit  deutlichen  körnigen  Einlagerungen.  Bei  ganz  frischen  Fällen  mit  stär- 
kerer Hyperämie,  Schwellung  und  Absonderung  ist  die  arzneiliche  Behand- 
lung allein  angezeigt.  In  den  älteren  Fällen,  wo  die  Lider  in  allen  Rich- 
tungen vergrößert  sind,  die  Lidbindehaut  mit  fleischroten,  warzigen  Gra- 
nulationen bedeckt  ist  und  die  Übergangsfalten  mehr  gleichmäßige  schmutzig- 
rote Wülste  bilden,  die  die  Körner  nur  undeutlich  hervortreten  lassen,  ist 
auch  zuerst  die  gewöhnliche  medikamentöse  Behandlung  angezeigt,  bis  die 
starke  Absonderung  und  Schwellung  abnimmt  und  die  Körner  deutlich 
hervortreten.  Hier  empfiehlt  sich  auch  als  Nachbehandlung  das  Bestreichen 
der  Bindehaut  mit  dem  Kupferstift,  dem  Alaunkristall  oder  Einstreuung 
von  Tannin  (1  Tl.  Tannin :  3  Tl.  Borsäure). 

AnsfBIirang  der  Ansqnetschnng  der  Trachomkörner  nach  dem  Yer- 

fahren  von  Knapp,  i) 

„Der  Patient  wird  narkotisiert,  außer  in  milden  Fällen  mit  ober- 
flächlicher Lage  der  Granulationen ,   bei  denen  Kokain  tief  genug  dringt, 

')  Knapp,  Bemerkangen  zur  Traohombehandlung  durch  Ausquetschen  des  Krank- 
heitsstoffes  mit  einer  BoUzange  nsw.  Arch.  f.  Angenheilk.,  XXY,  3.  Heft,  S.  177.  Durch  ein 


S02 

um  die  Operation  sehmerÄfrei  211  machen.  Das  Ohcrlid  wird  nra^iredreht, 
an  dem  konvexen  Kand  des  Knorpels  mit  gewrihnlieher  Fixierpfnzette  ge- 
faßt und  vom  Auge  abgezogen,  so  daß  die  ganze  Bindehaut  des  Lides  tioii 
Augapfels  frei  liegt.  Die  infiltrierten  Teile  können  dann  mit  dem  ans  drei 
Klingen  bestehenden  Johnson  sehen  Messer  oberilnehlieh  eingeritzt  werden; 
doeh  ist  dieses  nicht  notwendig.  Das  eine  Ende  der  Kollzange  wird  dann 
tief  zwischen  die  Bindehaut  der  Sklera  und  des  Lides  eingeführt  und  das 
andere  auf  die  umgekehrte  Oherfiäche  des  Lidknorpels  gelegt^  die  Zange 
wird  mit  mehr  oder  weniger  Kraft  geschlossen  und  vorgezogen,  nnd  die 
infiltrierten,  weichen  Massen  ausgequetscht,  indem  die  Walzen  über  die  ge- 
faßten Gcwel>stalten  rollen.  Dieses  Verfahren  wird  tiber  die  ganze  Binde- 
haut wiederholt,  bis  die  Granula  nnd  der  Gewebssaft  vollständig  ausge- 
preßt sind.  Die  Kollzange  wird  zwei-  bis  dreimal  üfter  dieselbe  Stelle  ge- 
führt, bis  das  Nachlassen  des  Widerstandes  zeigt,  daß  alle  fremde  Gewebs- 
suhstanz  entternt  ist/ 

^Das  untere  Lid  wird  in  derselben  W^eise  behandelt;  nur  ist  es  nicht 
nötig,  eine  Fixierpinzette  zu  benutzen.  Ein  Assistent  dreht  das  lid  um,  in- 
dem er  es  nacli  unten  zieht." 

„Wenn  die  Bindehaut  des  Knorpels  Granula  enthält,  was  recht  häutig 
ist,  80  wird  das  eine  Blatt  der  Pinzette  auf  die  Haut,  das  andere  auf  die 
Bindehaut  gelegt  und  das  Instrument  mehrere  Male  hinftbcrgezogen ,  bis 
alle  Granula  versehwunden  sind/ 

Besondere  Sorgfalt  ist  auf  die  Bindehaut  an  den  Lidwinkeln  und  auf 
die  lialbmondtTirmige  Falte  zu  verwenden.  Die  Zange  nmü  genau  in  der 
Richtung  des  Handgriftes  und  nicht  etwa  seitwärts  gezogen  werden.  Die 
Blutung  ist  ujäßig. 

Xaeh  der  Operation  ist  die  Bindehaut  geschwellt,  aber  glatt,  durch 
Blut  schwärzliche  Punkte  bezeichnen  die  Stellen  der  entleerten  K*)mer.  Man 
wäscht  die  Seldeimhaut  mit  Quecksilberoxycyanid  1  :  5000  oder  einfach  mit 
steriler  Koehsalxlosung  ab. 

[Die  Operation  kann  ohne  Narkose  ausgeführt  werden,  wenn  man 
(s.  ob.  S,  294)  eine  Kokain  inj  ektion   in  die  Übergangsfalten   vorausschickt. 

Bei  l>esonders  brüchiger  Bindehaut,  also  sulziger  Infiltration  derselben 
sowie  bei  Kornerbildung  an  der  Tarsalbindehaut  verwendet  man  statt  der 
Roilzange  den  Kuh nt sehen  Expressor,  eventuell  nach  dem  Vorgange 
Kuhnts,  der  vor  Anwendung  des  Expressors  die  Bindehaut  mit  dem  Graefe- 
raesser  stichelt.! 


Sohrpib^n  des  Herrn  Prof  Kctipp  werde  k"h  darauf  anfmerksam  gemacht,  daß  die  Abbil- 
dung der  BnUzange  (Fi^.  71)  unrichtig'  sei.  Oiti  ZaBge  ist  nur  halb  so  breit,  was  ich  hier- 
mit ricbti^  stelle,  jedoch  bcmt^rke,  diiÜ  in  der  bezngeueD  AbhandJimg  Ki]a[>ps  die  Lange 
der  Wiilzen  mit  20— 2b  mm  ang^gebeo  ist.  I>as  erkliirt,  daß  das  bei  Leiter  in  Wien  an* 
gefertigte  Instrument  die  genannten  Dimensiunen  besitzt. 
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Ein  Verband  wird  nicht  angelegt,  ebenso  sind  nachträglich  kalte  Um- 
schläge unnötig. 

Heilungsverlauf.  Der  Kranke  öffnet  nach  der  Operation  die  Lider 
ganz  leicht.  Oft  schwellen  die  Lider  etwas  an,  die  Schwellung  der  Binde- 
haut ist  in  einigen  Tagen  geschwunden.  Es  besteht  aber  die  Neigung,  daß 
die  Falten  der  Bindehaut,  die  eine  Unzahl  kleiner  Wundflächen  tragen, 
stellenweise  miteinander  verkleben.  Es  müssen  also  täglich  mehrmal  außer 
der  Reinigung  die  Lider  umgedreht  und  allenfalls  verklebte  Falten  aus- 
einandergezogen, nötigenfalls  durch  den  Knopf  einer  Sonde  getrennt 
werden. 

Selten  sieht  man  eine  starke  Reaktion  mit  Schwellung  der  Bindehaut, 
Zunahme  des  Pannus,  kurz  das  Bild  einer  akuten  Verschlimmerung  des 
Trachoms.  Kalte  Umschläge  genügen,  um  all  das  rasch  zu  beseitigen. 

In  anderen  Fällen  tritt  papilläre  Schwellung  und  vermehrte  Absonde- 
rung ein,  so  daß  man  mit  Höllenstein  bepinseln  muß.  In  zwei  Fällen  sah 
Knapp  frische  Infiltration  mit  miliaren  Granulationen  auftreten,  die  rasch 
nach  Pinseln  mit  Lapis  und  Bestreichen  mit  dem  Kupferstift  verschwand. 
In  der  tiber>viegenden  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  aber  die  Heilung  rasch  und 
reizlos  ein. 

Verwendung.  Knapp  übt  diese  Methode  bei  FoUikularkatarrh ,  bei 
kömigem,  diffusem  und  narbigem  Trachom  und  bei  den  Granulationen  des 
Frtthjahrskatarrhs. 

[Wie  schon  oben  angeführt,  ist  es  heute  allgemein  anerkannt,  daß 
die  Ausquetschung  der  Kömer  das  beste  und  schonendste  Verfahren  zur 
Behandlung  schwerer  Trachomfälle  ist. 

Die  Operation  kann  beliebig  oft  wiederholt,  die  Entfernung  einzelner 
zurückgebliebener  Kömer  auch  leicht  an  ambulanten  Kranken  vorgenommen 
werden.] 

2.  Operationen  bei  Symblepharon. 

Eine  ständige,  regelwidrige  Verbindung  des  Lides  mit  der  vorderen 
Fläche  des  Augapfels  bezeichnet  man  als  Symblepharon.  Dabei  kann 
man  davon  absehen,  ob  diese  Verbindung  durch  Verwachsung  der  hinteren 
wunden  Fläche  des  Lides  mit  einer  Wundfläche  des  Augapfels  entstanden 
ist  oder  dadurch,  daß  sich  der  Bindehautsack  durch  Schrumpfung  des  Ge- 
webes immer  mehr  verkleinert  hat.  Wichtig  für  das  operative  Vorgehen 
ist  nur  die  Ausdehnung  und  die  Art  der  Verbindung. 

Je  ausgedehnter  und  je  inniger,  straffer  die  Verbindungen  sind,  desto 
größer  sind  die  durchs  Symblepharon  hervorgebrachten  Störungen  und  desto 
größer  sind  auch  die  Schwierigkeiten,   die  Verbindung  zu  beseitigen.    Die 
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Stöniiigen  betreffen  die  Be\^'egliclikeit  der  Lider  und  des  Augapfels,  die 
Träoeuleitung  und  das  Sehen  (Doppel  tselieu)  und  sie  sind  es^  die  unser 
operatives  Handeln  herausfordenL 

In  ITinsicht  auf  die  AuRclphriung  der  Verbmdung  mössen  wir  gänzliches 
(totalcfi)  und  umBfhricbenes  (zirkumskriptes,  partielles)  Symblepharon  untergehe idüD. 
Fürs  güuzliche  Symblephiiron  ist  wesentlich,  daB  dabei  die  Bindehiiiittnsche  gJUizlicH 
fehlt,  die  ganze  hiotern  Flüche  des  Lides  mit  dem  Augapfel  verbunden  \M.  Beim  nm- 
schriebonen  Syniblepbarou  bestellt  norb  ein  mehr  oder  weniger  g^roßer  Rest  des  Bindc- 
haut&ackes.  Jn  der  Ansibreitimg  und  l'orm  der  verbundenen  Teile  und  damit  in  der 
Ausbreitung  und  Form  der  noeb  erhaltenen  Binileliauttasclie  besteben  große  Verschie- 
denheiten. 

Fürs  erste  kann  eine  bloße  Abnahme  der  Tiefe  der  Bindebauttoacbe  verhandea 
sein.  Man  bezeichnet  das  als  Symblepharon  posterina.  Begreiflicherweise  kann  dieses 
S^>Tnblepharon  posterius  entweder  bloß  an  einer  Stelle  oder  in  der  ganzen  Länge  der 
Bindebauttiisebe  zu  finden  sein. 

Je  mehr  ein  hinteres  Symblepharon  zur-  Vorstreicbnng  dieser  geführt  hat,  desto 
mehr  nähert  es  sich  dem  gänzlichen.  Es  gibt  genug  Fiille,  wo  es  strittig  sein  kann,  ob 
sie  noch  dem  hinteren  oder  schon  dem  gönzbeben  Symblepharon  zu2U2iiblen  sind.  Für 
die  Therapie  macht  das  alkrtbngs  schon  keinen  L'nteröcbied  mehr  aus;  es  müssen  solche 
Fälle  gerade  sh  behandelt  werden  wie  zweifellos  totales  Symblepharon, 

Das  unischriebene  Symblepharon  kann  fenier  an  einem  Teile  dos  Lide«  die  gaiuse 
hintvre  Fläche  betreffen,  also  vom  Lidrand  bis  in  den  Üherj^jngsteil  reichen,  während 
der  übrige  Teil  des  Bindehautsackes  zur  Seite  normal  ist  oder  bloß  hinteres  Symble- 
pharon zeigt.  Man  kann  ein  solches  umschriebenes  Symblepbaron  als  ein  vollstiindiges 
bezeichneu,  um  es  von  jenen  zu  unterscheiden,  die  den  Übergangsteil  frei  lassen. 

Diese  Art  des  umschriebenen,  aber  vollständigen  S^^mblepliarons  betrifft 
entweder  die  seitliehen  Teile  des  Lides  —  äußeres  oder  inneres  umschriebenes,  voll- 
st findiges  Syraldepbaron  —  oder  die  mittleren,  wodurch  dann  die  betreffende  Bindehaut- 
tauche  in  zwei  völlig  gesonderte  Taschen  getrennt  ist.  Die  Scheidewand  bat  verscbiedenc 
Breite.  Auch  zwiscbcu  diesen  Formen  des  Symblepharons  und  dem  gänzlichen  gibt  e^ 
Übergänge,  wenn  neben  dem  Teile  des  Bindebantsackes,  der  bis  zum  Lidrande  ver- 
wachsen ist,  sein  übriger  Teil  auch  an  Tiefe  stark  vermindert  ist.  Es  kommt  das  sog^ 
beim  ausgedehnten  umschriebenen,  vollständigen  Symblepharon  recht  häufig  TOr. 

Endlich  kann  die  Verbimlnng  die  Teile  des  Lides  vom  freien  Rande  bis  zu  einer 
gewissen  Tiefe  hin  betreffen,  ohne  jedoch  die  Über gangsf alte  selbst  einxubegreifen.  Man 
hat  ea  lüso  mit  einer  Brücke  zwischen  dem  Lide  und  dem  Augapfel  zu  tun,  unter  dex 
ein  verschieden  breiter  Kanal  besteht.  Man  bezeichnet  diese  Form  als  vorderes  oder 
brückenfoniiiges  Symblepbaron. 

[Eine  Abart  desselben  ist  das  angeborene  fadenförmige  Symblepharon  — 
eine  mehr  weniger  dünne  brttckenförmige  bindegewebige  Verbindung  zwischen  Lid-  und 
Augapf  elbi  n  d  eha  ut.] 

Das  Symblepbaron  kann  femer  mit  einem  Ankyloblepbaron,  d.  h.  mit  einer  voll- 
ständigen oder  umschriebenen  Verwachsung   der  Lidspalte  verbunden  sein. 

Wichtig  ist  ferner,  ah  sieb  das  Symblepbaron  auch  an  der  Hornhaut  ansetzt,  wie 
das  so  oft  der  Fall  ist,  und  dort  einen  unregelmäüigen,  dreieckigen,  fltigelartigen  Fort- 
satz besitzt,  der  sich  verschieden  weit  auf  die  Hornhaut  hin  erstreckt 

Der  Art  nach  kann  die  Verbindung  entweder  eine  sehr  straffe,  innige  sein,  so 
daB  das  Lid  durch  ganz  kurzes^  undehubarcs  Narhengewebe  mit  der  vorderen  Au^pfel- 
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flüflie  verwachsen  ist^  «nier  tlie  verhiiuleiiiicii,  Teile  kuuneji  längere ^  etwas  dtvhiiljiire 
Buiuler  oder  Sträkoge  seio ;  endlich  kfiuii  in  demselhcn  Falle  die  Verhindiing  teihveise 
mehr  sträng-  oder  hainlartig  at^ln. 

Wenn  wir  uns  niin  den  operativen  Eingeritten  dieses  Zustandes  zu- 
wenden —  und  nur  von  solchen  ist  naiargemäß  eine  Heilnng  oder  Besse- 
rung zu  erwarten  ^,  m  betreten  wir  ein  im  ganzen  recht  trostloses  Gebiet. 
Ein  Gebiet,  reich  an  Versuchen  —  und  an  Mißerfolgen!  Seit  langem  müht 
sich  die  ärztliche  Kunst  ab,  die  widerspenstigen  Kräfte,  die  immer  wieder 
auts  neue  die  getrennten  Teile  nahezu  unwiderstehlich  zu  vereinen  suchen, 
zu  bezwingen  —  bis  jetzt  mit  wenig  Glück. 

Daß  eine  bloße  Loslösung  des  angelöteten  Lides  vom  Augapfel,  so- 
bald die  Verwachsung  ausgedehnter  ist,  zu  keinem  Erfolge  fllhren  könne, 
ist  von  vornherein  klar.  Nicht  bloß  daß  die  gegenüberliegenden  Wund- 
tlächen  unmittelbar  miteinander  wieder  verwachsen,  nicht  bloß  daß,  auch 
wenn  man  das  verhindern  könnte,  tiberall  dort,  wo  die  Wundfläche  des 
Lides  und  des  Augapfels  im  (Vbergangsteile  ineinander  übergehen,  somit 
eine  Wundfläche  darstellen,  infolge  der  Flächen  abnähme  der  aus  dieser 
einen  Wundfläche  hervorgehenden,  sich  naturgemäß  verkleinernden  Narbe 
eine  stetige  Tiefenabnahme  des  Bindehautsackcs  entstehen  nmß,  wozu  noch 
kommt,  daß  die  umgebenden  Teile  immer  mehr  herbeigezogen  werden,  so- 
weit sie  beweglich  sind,  während  die  Narbenfläche  immer  mehr  an  die 
Lidspalte  heranrückt,  es  muß  auch  dann,  wenn  die  Wundfläche  am  Aug- 
apfel und  die  am  Lide  im  Cbergangsteil  durch  einen  Bindehautstreifen 
getrennt  sind  und  ihre  unmittelbare  Verwachsung  verhindert  wird,  stets 
wieder  zu  einem  Symblepharon  kommen,  wenn  die  Lidwundfläche  eine 
größere  Ausdehnung  besitzt.  Denn  während  eine  Wundfläche  am  Augapfel 
die  Umgebung  von  mehreren  Seiten  herbeiziehen  und  dehnen  kann,  kann 
dies  am  Lide  nur  mit  der  genannten  Brücke  geschehen,  die  im  Über- 
gangsteile zwischen  beiden  Wundflächen  liegt.  Die  übrige  Bindehaut  am 
Lide,  die  die  Seitenränder  der  Blöße  bildet,  kann  wegen  ihrer  festen  Ver- 
bindung mit  der  Unterlage  nicht  zur  Deckung  der  Blöße  herbeigezogen 
werden.  Die  schrumpfende  Narbenmasse  am  Lide  zerrt  also  die  Bindehaut 
des  Übergangsteiles  nach  und  nach  bis  zum  Lidrande  empor,  wenn  sie 
selbst  so  weit  reicht,  und  das  Ende  ist  wieder  eine  kurze  narbige  Brücke 
zwischen  Lid  und  Augapfel. 

Das  ist  der  Griuid,  laanJm  viele  iiltere  Verfahren  gegen  das  Symhlephiiron 
gänzlich  iiiihraiifhhar  sin  iL  Sie  l»estaiiden  dEirin.  daü  man  naeh  Lösung  der  ^'e^vaeh!4llng 
einen  Freinilkorper  leine  iMetallplatte  u.  dgL,  in  neuester  Zeit  wieder  Prothesen  atjs  der 
Ton  den  Zahnärzten  viel  gebrauchten  Stents  Ca mpositio nV)  in  die  so  gehildete  Tasrhe 


')  To  |>o  1  an  s k  1%  < J^ieration  eines  totalen  Symblf^pharon.  (Wiener  ujththnlni.  Gesellsch. > 
Zeiisehr  f.  Aag<?nheilk.,  U)Ü5,  XIV.  8.  89. 
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einlegt*^,  nm  die  Wieiicrverwadisung  hiiitaiizuhalteii.  Eine  snlclie  Zm iscbenlasre  koniito 
gewiß  ilie  umiiittelbare  Venvadisimii:  der  wunden  Flürben  vcrbindeni;  aber  die  Fläcbeti- 
gfbnimpfiiiif^  des  gfaiizen  wunden  (iebietes  fülirt  mit  imwiderstßhliclier  Kraft  rur  Vcr- 
körzung  uod  drängt  die  Zwisrhenlage  schlicßlicb  henüis. 

Ein  anderes  Verfahren  besteht  darin»  daß  man  durch  Einziehen  eine«  Bleidrahtes 
an  Stelle  des  Ühergang:Bteiles  einen  Kanal  unter  dem  Symhlepharon  seh.iffeii,  es  iiisu 
in  ein  hrückcnfonnigres  verwandeln  wollte,  wenn  sich  nach  liintrerem  Liegen  des  Drahtes 
der  Kanal  mit  Epithel  td>erzfigen  b&tte.  Wird  dann  die  übrige  Verwachsung  getrennt, 
dann  ist  das  Ergebnis  ischließlicb  immer  wieder  das  Symblepharnn ,  und  zwar  aus  dem 
eben  erörterten  Grunde. 

Leider  macht  sich  diese  Flächenschrnnipfang^  auch  Im  den  neneren 
Verftihren^  die  eine  Deckung  der  Wuiidtlächeii  mit  Schleimhaut-  oiler 
Ilautlappen  anstreben  und  dadurch  nicht  hh>ß  die  unmittell»;ire  X'ereiniguno: 
der  gegenüberliegendeo  Wundflächen,  sondern  auch  einen  Ersatz  fllr  das 
verloren  gegangene  zu  erreichen  suchen,  in  recht  mißliebiger  Weise  gel- 
tend. Die  Erfahrungen,  die  bei  den  plastischen  Operationen  an  der  Haut 
gemacht  wurden,  haben  uns  ja  darlitier  belehrt,  daß  alle  Lappen,  besonders 
die  ungestielten,  einem  ziendichen  Grade  von  8chrunipfung  unterliegen. 
Und  gerade  das  zur  Bedeckung  von  Bindehautblößen  als  das  geeignetste 
erscheinende  Material,  die  8chicimhautlappen,  schrumpfen  am  allenneisten. 

Man  muß  daher  im  allgemeinen  froh  sein,  wenn  es  durch  ein  Ver- 
fahren gelingt,  wenn  auch  nicht  eine  nomial  tiefe,  so  doch  wenigstens 
eine  seichte  Bindehauttascbe  zu  erhalten,  wenigstens  den  Lidrand  und  die 
zanächstliegenden  Anteile  frei  zu  bekommen.  Schon  damit  ist  für  die  Be- 
seitigung mancher  Störungen  vieles  erreicht. 

Soll  überhaupt  eine  Operation  mit  einiger  Aussicht  auf  Erfolg  ge- 
macht werden,  so  müssen  folgende  Voraussetzungen  eri*öJlt  sein: 

1.  Der  zur  Verkürzung  der  Bindehaut  oder  der  Verwachsung  der 
Lid-  und  Augapfelfiäche  führende  Krankheitsprozeß  muß  vollständig  ab- 
gelaufen sein,  so  daß  eine  weitere  Venninderung  der  Bindehautfläche  aus- 
geschlossen ist. 

2.  Es  darf  kein  gänzliches  Symblepharon  beider  Lider  da  sein,  wo 
eine  xerotlschc  Membran  die  hochgradig  verengte  Lidspalte  verschließt,  in- 
dem sie  dabei  auch  die  Hornhaut  mitbedeckt.  In  solchen  Fällen  ist  die 
Hornhaut  entweder  vollständig  trüb  oder  sie  trübt  sich  doch,  wenn  sie 
auch  nach  Ablösung  der  mit  ihr  meist  nur  locker  verbundenen  Membran 
teilweise  durchsichtig  erscheint,  nachträglich  ganz  sicher.  Es  hat  also  eine 
Operation  gar  keinen  oder  nur  kosmetischen  Zweck, 

Die  operativen  Verfahren,  die  zur  Heilung  eines  Symblepharon  ver- 
sucht werden  und  sie  unter  gewissen  Umständen  in  ziemlich  voll- 
kommener, meist  aber  nur  in  unvollkommener  Weise  herbeiführen,  sind 
folgende : 
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7.  Die  einfache  Durchtrennung  der  Verwachsung. 

Sie  ist  nur  in  Fällen  anwendbar,  wo  es  sich  um  eine  schmale  brücken- 
förmige  Verwachsung  handelt,  also  um  einen  verhältnismäßig  dünnen 
Strang  oder  ein  schmales  Band. 

Man  durchtrennt  sie  mit  der  Schere  oder  mit  dem  Messer,  nachdem 
man  eine  Hohlsonde  daruntergeschoben  hat,  und  zwar  dicht  am  Lide.  Der 
am  Augapfel  stehen  bleibende  Stumpf  verstreicht  von  selbst  oder  kann 
später,  wenn  die  Lidwunde  vernarbt  ist,  mit  der  Schere  abgetragen 
werden. 

Wenn  die  Ansatzflächen  des  Stranges  etwas  breiter  sind,  besonders 
wenn  sie  nahe  bis  zum  Übergangsteil  reichen,  und  wenn  die  benachbarte 
Bindehaut  gegen  diese  Ansatzflächen  etwas  strahlig  hingezogen  und  teil- 
weise narbig  ist,  dann  entsteht  bei  der  Vemarbung  der  Wundflächen  stets 
ein  gewisser  Grad  von  Symblepharon  posterius  an  dem  entsprechenden 
Abschnitte  des  Übergangsteiles,  weil  bei  der  Vemarbung  die  unelastische, 
wenig  oder  gar  nicht  dehnbare  Nachbarschaft  herbeigezogen  wird.  Dieser 
Zug  betrifft  aber  vor  allem  den  Bindehautstreifen  zwischen  den  beiden 
Wundflächen.  Er  wird  nach  beiden  hin  eniporgezogen  und  somit  gehoben, 
muß  also  dann  ein  scheidewandartiges  Symblepharon  posterius  darstellen, 
das  jedoch  keine  weitere  Störung  mit  sich  bringt. 

IL  Die  Durchtrennung  der  Verwachsung  mit  nachfolgender  Deckung  der 

entblößten  Stelle. 

Dabei  wird  entweder  nur  die  Wundfläche  am  Lide  oder  nur  die  am 
Augapfel  oder  beide  gedeckt.  Das  zur  Deckung  gewählte  Verfahren  kann 
an  beiden  Wundflächen  dasselbe  oder  ein  verschiedenes  sein. 

1.  Deckung  der  Blöße  durch  bloßes  Herbeiziehen  der  Nach- 
barschaft. (Nur  an  der  Übergangsfalte  und  der  Augapfelbindehaut  aus- 
führbar.) 

Handelt  es  sich  um  l)reitere  Verwachsungen  als  bloß  um  faden-  oder 
bandartige  Stränge,  die  jedoch  nicht  bis  in  den  Übergangsteil  reichen, 
dann  vernäht  man  die  Wunde  am  Augapfel  durch  mehrere  Hefte,  nach- 
dem man  die  Bindehaut  mit  der  Schere  weithin  vom  Augapfel  losgelöst 
hat,  um  die  Spannung  möglichst  zu  vermindern.  Zur  Naht  benützt  man 
feinste  Komealnadeln  und  schwarze  Bindehautseide.  Dabei  bleibt  die  Blöße 
am  Lide  ungedeckt,  was  zur  Entstehung  eines  gewissen  Grades  von  Sym- 
blepharon posterius  an  der  betreffenden  Stelle  tUhrt.  Bono*)  rät,  den 
Faden,  womit  die  Augapfelwunde  vernäht  ward,  nicht  abzuschneiden,  son- 


*)  Bono,  ün  nuovo  metodo  operative  per  corrigere  multi  casi  di  simblefaro.  Annali 
d*ottalmologia,  XVI,  pag.  46. 
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dern  outer  dem  Cbergarii;Kteil  durchs  Lid  mich  außen  zu  flihren  und  dann 
beim  Symblepharon  des  unteren  Lide^  an  der  Stime,  bei  dem  des  oberen 
an  der  Wange  zu  befestigten.  Uadurdi  sollen  beide  Wunden  f^egenein ander 
verscholjen  und  so  ihre  Wiedenerwaehsung  verhindert  werden. 

Wenn  die  Verwachsung  durch  einen  nicht  zu  stratlen  Strang  geliildet 
wird,  der  eineu  flUgelMlartigen  Fortsatz  auf  die  Hornhaut  hat,  dann  kann 
ein  später  zu  erwähnendes  \'erfahreu  angewendet  werden,  um  die  Lid^\  unde 
tu  decken. 

Auch  Überpflanzungen  von  Bindehaut  auf  die  Lidwundflaehe,  die 
auch  noch  später  (unten  S.  314  u,  ff*,)  zu  besprechen  sind,  können  ver- 
Bucht  werden. 

Reicht  eine  Verwachsung  bis  in  den  Cbergangsteil ,  wodurch  der 
Bindehautsack  in  zwei  Tai^ehen  getrennt  wird,  und  ist  sie  am  t!l*ergangs- 
teile  nicht  breiter  als  6—7  ww,  dann  kann  durch  Vemähung  der  Binde- 
haut im  Übergangsteil  die  Heilung  erreicht  werden. 

V.  Arlt')  rät  hier  folgenden  Vorgang.  Tnter  Venneidung  jedes  Ein- 
gchnittes  in  die  Bindehaut  wird  die  Verwaehsung  mit  Messer  oder  Schere 
bis  dorthin  durchtrennt,  wo  die  normale  Übergangsfalte  streichen  sollte. 
Nachdem  man  noch  alknfalls  vurhandenc.  in  die  Tiefe  oder  nach  den 
Seiten  hin  verlauft^^nde  Narbenstränge  durchtrennt  hat,  wird  die  Blutung 
gestillt.  Da»  Lid  wird  nun  müglichst  stark  abgezogen  und  die  Bindehaut 
im  Übergangsteil  und  auf  der  ganzen  HHlfte  des  Augapfels  vollständig 
von  seiner  l'nterlagc  sjunt  dem  sulikonjunktivalen  Gewel>e  mit  der  Se'here 
losgelöst.  Danach  legt  man  die  Naht  an.  Die  erste  Nadel  setzt  man  so 
nahe  als  möglich  am  Knorpelteil  des  Lides,  um  den  Übergangsteil  zu 
vereinigen.  Die  nächsten  kounnen  dann  hornhautwärts  davon ,  und  zwar 
so  viele,  als  ohne  stärkere  Spannung  der  Augapfellundehaut  gesetzt  werden 
können.  Es  kann  somit  ein  Teil  der  Augapfel  wundfläche  ungedeckt  bleiben. 
Das  hängt  ganz  von  ihrer  ("fcstaltung  ab.  Ist  sie  verhältnismäßig  schmäh 
dann  kann  sie  stets  ganz  gedeckt  werden,  ist  sie  breit,  besonders  gegen 
die  Hornhaut  hin,  also  mehr  dreieckig,  dann  muß  der  der  Hornhaut  zu- 
gewandte Teil  unbedeckt  gelassen  werden. 

V.  Arlt  KPtzte  in  *\vr  Rogel  nur  zwei  Hefte,  eiues  in  tier  ÜberpLiijrsfalte,  dn^ 
Kweite  2— 3  mm  davnn  iinher  an  der  Hornhaut. 

Auf  dief^e  VVeifip  hllvh  die  Anitrapfidwiiudfläche  »tets  uübedeckt. 

Die  Nadeln  sollen  auch  subkonjunktivales  Gewebe  mitfassen.  Der 
Fadenzug  im  Übergangsteih*  [gewirkt  ein  leichtes  Abstehen  des  Knorptd- 
tetles  vom  Augapfel,  was  mit  sich  bringt,  daß  die  Lidwundfläehe  mit  der 
am  Augapfel  nicht  in  Berührung  kommt,  was  ja  erwünscht  ist. 


*)  V.  Arlt,  Operation» Wire  in  Uraefe-Saera  isch^  L  Aalt.,  IIL  Bd. 
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Ist  die  »SpanDim^  in  der  Bindehaut  zu  groß,  so  rät  v.  Arlt,  seitlich 
Entspanimnt^ssehiütte  anzulegen , 

Man  erhält  so  eine  Verbesserung  des  Zustandes  insofern^  als  der  Lid- 
rand frei  \vird.  Ein  gewisser  Grad  von  Symblepharon  posterius  nmß  aber 
stets  zuröckbleiben, 

\\  WeekerO  rät,  dabei  die  Wundfläche  des  Lides  mit  aufgepfropfter 
Schleimhaut  zur  Deckung  zu  bringen,  mn  so  durch  die  Vereinigung  dieser 
Verfahren  möglichst  befriedigende  Erfolge  zu  erzielen. 

BeiUinfig  bespreche  ich  hier  noch  das  Verfahren  v.  Amnions.  *)  Es 
ist  nur  bei  wenig  ausgebreiteten,  doch  bis  in  den  Überpingsteil  reichenden 
Verwachsungen  angezeigt.  Durch  zivei  vom  Liilrande  aus  gegen  den  Augen- 
höhlenrand  znsammenstrebende  Schnitte,  die  das  Lid  in  seiner  ganzen  Dicke 
durchsetzen,  wird  der  Lidansatz  des  8yral>lepharan8  umschnitten  und  ein 
Lidkolobom  erzeugt.  Die  beiden  Lidflügel  werden  nun  nach  den  Regeln 
der  Vereinigung  von  Lidkolobomen  mit  ihren  wunden  Seiten  aneinander- 
genäht  und  der  mittlere  mit  dem  Augapfel  verwachsene  Teil  erst  dann 
von  diesem  abgetragen,  wenn  die  Lidwunde  verheilt  ist.  Die  Augapfel- 
wunde  ließ  V.  Amraon  sich  durch  allmUhliche  Herbeiziehung  der  Augapfel- 
bindehaut schließen. 

Bei  dieser  Operation  besteht  natürlich  die  Gefahr-^  daß  die  Lidwunde 
infolge  starker  Spannung  aufgeht,  w^enn  das  Symblepharon  breiter  war; 
außerdem  hinterläßt  sie  jedesMls  eine  lotrechte  Narbe  in  der  Lidhaut. 
Allein  sie  hat  den  großen  Vorteil,  die  flächen fürmige,  durch  ihre  Ver- 
kleinerung den  Fomix  und  die  Augapfelbindehaut  herbeiziehende  Wunde 
am  Lide  gänzlich  zu  beseitigen  und  an  ihre  Stelle  eine  lineare, 
nicht  schrumpfende  Narbe  zu  setzen. 

Dieser  nicht  zu  unterschätzende  Vorteil  hat  mich  veranlaßt,  sie  in 
geeigneter  Weise  abzuändern,  und  ich  habe  mich  von  der  guten  Wirkung 
dieser  Operation  in  passenden  Fällen  überzeugen  können. 

Man  kann  nämlich,  um  v.  Amnions  trefflichen  Grundgedanken  zu 
verwerten,  unter  Anlehnung  an  Kuhnts  bewährte  Abänderung  der  keil- 
fiirmigen  Lidausschneidung  v.  Ammons  ge^en  Ektropium,  die  ja  mit  der 
Syrablepharonoperatifui  die  größte  Ähnlichkeit  hat,  in  der  Weise  vorgehen, 
daß  man  die  Ausschneidung  des  Lidansatzes  der  Verwachsung  auf  die 
hintere  Lidplatte  beschränkt. 

Man  spaltet  das  Lid  mit  der  krummen  Lanze  oder  einem  Skalpell 
an  der  der  Verwachsung  entsprechenden  Stelle  und  noch  etwa  ebenso  weit 
davon  nach  außen  und  innen  hin  in  seine  beiden  Blätter  und  schneidet 
sodann  aus  dem  hinteren  Blatte  mit  einer  Schere  die  Ansatzstelle  des  Svm- 


*)  V.  Wecker,  Thir.  uctilaire,  pag.  2tXl> 

^)  V.  Ammon,  Zeitschr.  f.  Augfenheilk,,  III,  S.  235. 
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blepharons  bis  in  den  Übergan^teil  hin  durch  zwei,  womö»;lich  konver- 
gierende Schnitte  aus.  Nun  haftet  das  fett^^ewachsene  Ivuorpelstüek  durch 
diese  Verwachsung  am  Augapfel  Mit  möglichster  Schonung  der  gesunden 
Übergangs-  und  Au^^apfelbindehaut ,  bei  mehr  bandartigen  Symblepharen 
auch  des  narbi^^en  Strandes  wird  Iiierauf  das  Knorpelstück  vom  Augapfel 
abpräpariert.  Nachdem  man  sodann  die  Übergangs-  und  Augapfelbindehaut 
mit  der  Schere  von  der  Unterlage  losgelöst  hat,  vereinigt  man  die  Wunde 
zuerst  am  Übergangsteii,  wie  bei  dem  Verfaliren  v.  Arlts,  und  sodann^  so- 
weit tunlieh,  am  AugapfeL 

Danach  wird  die  Wunde  in  der  hinteren  Lidplatte,  genau  wie  bei 
Knhnts  Ektropionoperation,  vom  Fornix  her  durch  wagrechte  Knopfriähte 
his  zum  Lidrande  vereinigt  und  die  äußere  Lidplatte  entweder  in  Fomi 
einer  lotrechten  Falte  durch  eine  durch  ihren  oJieren  Eand  gelegte  Naht 
festgestellt  (vgl.  8.  203)  oder  nach  Müllers  Voi^ang  am  oberen  Rande 
der  hinteren  Platte  festgenäht,  indem  man  sie  isich  gegen  beide  Seiten  von 
der  lotrechten  Wunde  der  hinteren  Platte  verlaufen  läÜt.  Dazu  näht  mau 
zuerst  die  Mitte  des  losgelösten  vorderen  Blattes  an  die  beiden  vorderen 
Wundeeken  des  hinteren  Blattes  und  setzt  die  anderen  Nähte  rechts  und 
links  davon ,  so  daÜ  der  vordere  Lidrand  zwischen  je  zwei  Heften  sehr 
niedere  lotrechte  Fältchen  hildet. 

Ebenso  läßt  sich  selbstverständlieh  dieses  Verfahren  in  Fallen  an- 
wenden,  wo  die  \>rwachsung  nicht  bis  in  den  Übergangsteii  reicht.  Die 
Wunde  am  Anga[»fel  und  der  dreieckige  Ausselniitt  im  Lidknorpt*l  werden 
in  der  gleichen  Weise  vernäht  und  man  hat  dabei  noch  den  Vorteil,  daü 
eben  im  tM}ergangsteile  die  Bindehaut  erhalten  ist  und  somit  kein  hinteres 
Symblepharon  entsteht,  das  allerdings  auch  im  ersten  Falle  recht  unb*^- 
deutend  anstellt.  Ist  die  Spannung  im  Lide  zu  stark,  dann  erweitert  man 
die  Lidspalte  durch  die  wagrechte  Blepharotomie  ohne  Naht  und  durch- 
trcont  nötigenfalls  das  innere  Lidband  durch  einen  subkutanen  Schnitt  mit 
einem  Tenotora  oder  durch  Webers  Tenotomie  vom  oberen  Tränenriihr- 
chen  aus. 

Eine  Verbindung  dieses  Verfahrens  mit  dem  der  Bildung  gestielter 
Bindehautlapi>en  aus  der  Augapfelbindehaut  zur  Deckung  der  Wundfläclie 
an  diesem  wäre  natürlich  nicht  ausgesehlussen. 

2.  Deckung  der  Blöße  durch  Bildung  gestielter  Lappen  aus 
der  Bindehaut, 

Teale^)  hat  zuerst  zur  Bedeckung  der  Wundfläche  nach  Durch- 
trennung  ausgedehnterer,    bis   in   die  Pbergangsfalte   reichender   Symble- 


')  Teale,  Ophtb.  Hosp.  Bqj.,  Ill,  253. 
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pharen.  die  die  mittleren  Teile  des  Rindehaiitsaekes  einnehmen,  die  Bil- 
düng  von  Lappen  aus  der  Augapfelliindehaut  an^^cegeben. 

Indem  er  das  Symblepliarfm  am  unteren  Rande  der  Hornhaut  durch- 
trennt, li»st  er  es  bis  zum  Überganjsjsteile  los,  so  daß. das  Lid  vollständig  rom 
AujL^apfel  abgezogen  werden  kann  nnd  eine  nngofahr  vifreekige  Wund- 
tläehe  vorliegt.  Sodann  wird  zu  beiden  Seiten  der  Hornhaut  je  ein  zun^^en- 
torniiger  Lappen  ans  der  Augapfelbindehant  gebildet. 

Der  Lappen  an  der  Innenseite  der  Hornhaut,  dessen  Basis  nach 
innen  gerichtet  ist,  wird  heruntergeschlagen  und  dient  zur  Bedeckung  der 
unteren  Hälfte  der  LidwundHiiehe.  Seine  dem  oberen  Teile  der  Augapfel- 
bindehaut entnommene  Spitze  wird  an  dem  schUifenBcitigen  Wundrande 
des  Lides  festgenäht. 

Der  Lappen,  der  ans  der  äußeren  Hälfte  der  Augapfelbindehaut  ent- 
nommen wird,  dient  zur  Bedeckung  der  oberen  Hälfte  der  BHlße  des  Aug- 
apfels, so  daJj  sein  iiußcrer  Kand  liings  dem  unteren  Hornhnutrande,  seine 
Spitze  an  die  Basis  des  ersten  Lappens  zu  liegen  kommt.  Er  wird  eben- 
falls durch  Nähte  in  seiner  Lage  befestigt. 

SchlieWich  vereinigte  Teale  die  durch  Entlehnung  der  Lappen  in 
der  Angapfelbindehaut  entstandenen  Blößen  unmittelbar  durch  Vernühung 
ihrer  Ränder. 

Später ')  schnitt  er  bei  Symblepharon  des  unteren  Lides  aus  der 
Augapfelbindehant  seitlich  und  nach  oben  von  der  Hornhaut  einen  bogen- 
tormigen  bandartigen  Streifen  ungeftihr  von  \  ^  Zoll  (engL)  Breite,  dessen 
schmälere  Fanden  gegen  die  Winkel  gerichtet  w^aren.  Er  wird  von  der 
Lederhaut  losgelost,  über  die  Hornhaut  herabgezogen  und  auf  die  Aug- 
apfehvundtlächc  gebracht. 

Mit  xwei  schon  vor  der  Ablösung  durch  den  oberen  Rand  gezogenen 
Fäden  wird  nun  dieser  an  dem  Symblepharonreste  am  Homhautrande  und 
mit  zwei  anderen  sein  unterer  Rand  an  der  tiefsten  Stelle  befestigt.  Sett- 
licli  werden  dann  noch  w^eiter  Nahte  gesetzt. 

Bei  dem  ersten  Verfahren  bleiben  bei  etwas  ausgedehnterem  Symble- 
pharon große  Teile  des  Lid-  und  Auga|>felteites  der  Wundfläehe,  beim 
zweiten  die  ganze  Lid  wandt!  Hebe  ungedeckt  und  die  Narben  Schrumpfung 
am  Lide  wird  den  Erfolg  wohl  oft  stark  vermindern,  wenn  nicht  vereiteln. 

Das  hat  Veranlassung  gegeben,  diese  Verfahren  mit  der  Pfropfung 
von  ungestielten  Schleimhaiitlappen  zu  verbinden.  So  erreiclite  Hirsch- 
berg*) einen  beiriedigenden  Erfolg,  indem  er  die  Augajjfelwundfläehe  nach 
Teale  mit  einem    Brliekenlappen   aus   dem  oberen    Teile   der   .Vugapfel- 

M  Londoner  Krin^r<!ß  1873.  Bericht  8.  159  bis  163, 

*l  H  irschbi^rfj:.  Klinische  Kasuistik,  Symblepharon-OpenitioTi.  Zentmlbl.  f.  pmkt. 
AugeolieiJk.,  Aijnl'Mui  1884. 
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bindehaut,  die  Lidwundfläche  mit  einem  8tticke  Mundsclileimhaiit  l^edeckie, 
die  am  Lidrande  mit  Knopfuiihten,  am  Übergangsteile  nher  mit  Faden- 
Bchlingen  befestigt  wurde,  die  er  durch  die  Lidhaut  ober  dem  Augen- 
höhlen raiide  nach  außen  führte. 

Übrigens  bemerk!  v.  Weeker^)  mit  Kecht,  daß  all  diese  Verführen 
nicht  so  leicht  sind,  als  sie  auf  der  Zeichnung  erscheinen;  denn  in  Wirk- 
lichkeit beistehe  die  vorausgesetzte  Erhaltung  einer  genügend  ausgedehnten 
und  dehnbaren  Schleimhaut  nicht^  weil  sie  eine  bedeutende  Verkleinerung 
im  ganzen  erlitten  hat. 

Aiirh  Wolfe^J  cnipfalil  die  Bililung  von  Biudehaiitlappen  von  der  Seite  luier  von 
der  freien,  oberen  oder  tinteren  Flillfte  des  Augapfels.  Dio  so  entstaudeiieii  BlnÜen  ver- 
nähte er  jedoch  nidit, 

Knapp')  bildete  in  einem  Falle  von  sehr  umfangreichem  Symblepharon,  \Md>e! 
jedoch  DDcb  immer  ein  A  mm  breiter  Lidldnilebautsfreif  erhalten  war,  nachdem  er  das 
Karben^'ewelie  vom  Au^apM  abgelöist  und  es  entfernt  hatte,  aas  der  Augapfelbindchant 
zu  beideu  Seiten  der  Hrirnhaut  durch  je  zwei  fast  lotrechte  Schnitte  zwei  viereckifire 
Lappen.  Diese  wurden  auf  die  die  untere  Hälfte  des  Augapfels  einuebmenüe  Wund- 
fläche herab ^ezogeu,  hh  zur  Berühriiug  ihrer  beiden  koriioalen  Ecken  imd  hia  in  den 
Überjarangsteih  in  d<»ssen  Mitti^  sie  feKtjreuÄht  wurden.  Dabei  wurde  tler  mittlere  Teil  des 
Lidlundehautstreifeus  mit  in  die  Hefte  ijefatSt.  Die  beiilen  anderen  Ecken  der  Lappen 
wurden  in  den  entsprecbeuden  Seitenteilen  des  neuen  tTberiranifs teilen  auch  wieder  tiittiT 
Mitfassen  des  njh^hsten  Punktes  des  Lidbindehautstreifens  fet<tgeuiiht. 

Der  Erfolif  war  »ehr  befriedigend, 

Alt^)  modifizierte  Knapps  Verfahren  iusofern,  als  er  die  viereckiitren  Lappen 
nicht  durch  lotrechte  Schnitte,  sondern  durch  je  zwei  Schnitte  hiltlete,  die  erst  konzen- 
trisch mit  der  H  i  >rn  haut  irre  nze  liefen  und  dann  mit  ihrem  Endstücke  imter  120''  jfeiren 
die  Lidwiukelge^end  abbogen.  Diese  Lappen  wurden  mit  ihren  kurzen  Seiten  in  der 
Mittellinie  der  Aupapfelwundflache  durch  zwei  Hefte  vereinig  und  dann  die  m  (gebil- 
dete Brücke  durch  kwcj  Schlinsrennithte .  die  durchs  Lid  nach  außen  geführt  und  ftber 
Glasperlen  geknüpft  wurden.  In  den  Ühergan^steil  so  viel  als  möglich  hinsibgezogen. 
Die  liidwiuule  blieb  ebenso  unhii'deckt  wie  der  obere  Teil  der  Augapfelwunde  unmtttel- 
har  unter  der  Hornhaut.  Der  ffcbHeÜiicbe  Ivrfolg  war  hef riediL^end ,  obwohl  infolge  der 
Schrumpfung  der  vernarbenden  Wund  fluchen  ein  hinteres  Symblcpharou  entstand  und 
die  Bindehauttasche  nur  5  mm  tief  war. 

In  Alts  Fall  betraf  die  sehr  straffe  Verwachsung  am  Lidrande  die  mittleren 
Teile,  wurde  ^i'Uf'n  den  Cbergangsteil  immer  breiter  und  besaß  einen  dreieckigen  kurzen 
Fortsatz  auf  dem  untereu  Teib-  der  Ibjrnbaut. 

Diesem  \Vrlaliren  der  Deckung  der  Bir^ße  mit  Bindehaut  reiht  sieh 
das  von  v.  Arlf-')  angegeliene  an,  die  Blüöe  am  Lide  in  den  Fällen,   wo 


')  ft.  a,  iK 

*)  Wwife,  Transpl.  eonjooctival  da  lapiu  h  ThönTme.  Annah  d'ocuL,  T.  69.  p:ig,  121 
bis  12G. 

*)  Knapp,  Operation  eines  Symblepharon  totale  des  unteren  Lides.  Arch,  f.  Ophthalm., 
xiv;  L  S,  270. 

*)  Alt»  Eine  verbesserte  Operation smethode  bei  ge\*issen  Fällen  von  Svnihlepharon 
Artsb.  t  Angenbeilk.,  X.  S.  322. 

*)  V.  Arlt,  a.a.O.  S.  439. 
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sich  ein  entsprechend  langer  flügelfdlarHjj^er  Fortsatz  auf  die  Hornlmnt  er- 
streckt, mit  diesem  tn  bedeekon. 

„Wenn  sich,  wie  nicht  selten,  auf  der  Hornhaut  ein  dem  Flügelfell 
ähnlicher  t'berÄU*;:  von  mehr  als  4 mm  Länge  (in  radiärer  Rk*ht«n*j:)  be- 
tindet,  so  kann  man  denselben  nach  Ablösun^^  von  der  Kornea  zur  Deckuujy^ 
der  Wundfläche  am  Tarsus  benutzen,  indem  man  einen  Faden  nahe  an  der 
Spitze  mit  einer  Nadel  dnrchftihrt,  diesen  auch  am  anderen  Ende  mit  einer 
zweiten  Nadel  versieht ,  den  I^appen  dann  unikhippt  und  an  die  innere 
Fläche  des  Tarsus  anle^,  schlieülich  die  Nadeln  durch  das  Lid  nacli  auLien 
ftihrt,  wo  sie  über  einer  kleinen  Scharpie-  oder  Heftpflastenvalze  zusammen- 
geknllpft  werden.  Interessant  ist  es  dann  zu  sehen,  wie  der  mit  Fpidermis 
Ijekleidete,  daher  trockene  Lappen,  der  auf  dem  Bulbus  gesessen,  nach 
seiner  l'mklappung  an  der  dem  Bulbus  zugewendeten  Fläche  nach  und 
nach  feucht  und  benetzbar,  gleichsam  in  eine  Schleimhaut  umgewandelt 
winl/ 

v./Vrlt  iKit  in  Füllen  von  A ok  vlablepharoii  am  inneren  Winkel,  wo  das  oliere 
mit  dem  niitereii  Lide  durch  eine  Haut  verkiuden  war,  die  wie  die  ent*;preclienden  AJi- 
[  schnitte  der  Lider  auch  mit  dem  Augapfel  verleitet  war,    die&e  Haut  durch  einen  wag- 

rechten  Schnitt  in  zwei  Hälften  |?espaltcn,  dann  sie  und  die  Lider  vom  Augapfel  Imge- 
l4)«t  und  die  Iteiden  Hautlappen  zur  Deckung  der  beiden  Lidwundflächen  in  der  ausge- 
gebenen Weise  benutzt.  Es  wurde  »«o  teilweise  this  Symblepharon  und  das  Ankvloble- 
pharoQ  behoben. 

Ein  solches  Verfahren  war  schon  1860  von  Laudier  veröffentlicht  worden  und 
Warlomoot*)  erzielte  damit  in  einem  Ähnlichen  Falle  einen  guten  Krfnlg-. 

Kever*)  hat  dieses  Verfahren  sogar  in  einem  Falle  von  gftnzlichem  Symblepharon 
heider  Lider  mit  Erfolg  angewendet. 

Beide  Augenlider  waren  mit  dem  Aujfrapfel  verwachsen  und  durch  eine  dicke, 
j  aber  ziemlich  i!ehnl>iire  Haut  verhunden,  die  die  j^ninze  Lidspalte  überzog  und  auch  mit 

der  Hornhaut,  allerdings  nur  locker,  und  durch  dehnbare  (Tcwehszüge  verwachsen  war. 
Nachdem  ein  seitlirher  Einschnitt  in  die  Haut  angelegt  worden  war.  wurde  sie  in  wag- 
rechter Richtung  halbiert,  beide  Lappen  vnn  der  Lederhaut-  und  Hornhautnilche  sorg- 
I  faltig  abgelost,    die  Lider  sotbinu  vom  Augapfel  getrennt   und  der  Ijappen    unter  jedes 

j  Lid  geschlagen.  Dort  wurden  sie  durch  Fadenscbliugen  wie  hei  v.  Arlts  Verfahren   he- 

I  festigt.    Die  anfangs  noch   unbeweglichen   Lider  vMirden  sptlter  auch  beweglich  und  der 

Erfolg  immerbin  s^ehr  zufriedenstellend. 

Tweedy*)  sticht  die  Fiiden  in  der  Tiefe  der  durch  die  Lostrennung  des  Lides 
entstandenen  Furche  ein  und  erst  am  Augenhöblenrande  heraus,  wo  sie  über  ein  StOek- 
rhen  Drainrohr  geknüpft  werden. 

De  Lapers<Hjue*)  hat  bei  hochgradigem  Symblepharon  in  den  mittleren  Teilen 
des  unteren  Lides,    wenn  ein   flügelfelJ artiger  Fortsatz  die   untere   Hnrnhautfliiche   be- 

')  Warlo rannt,  .lourn,  de  m^decinei  Brnxelles  1869. 

*)  Key  er  j  Ein  Fall  von  totalem  Symblepharun  der  oherm  und  antetvn  Augenlider 
heider  Angen  —  Operation  auf  einem  Auge  mit  Wiederherstellung  der  Sehkraft.  KUn. 
Monatsbl  f.  Augeuhcilk.,  1880,  S.  463. 

")  Tweedy,  The  operative  treatment  of  synihlephnron,  Brit.  med»  Joam.,  IL  |)ag.l!^9ö. 

*}  De  Lapersonne,  Operation  du  symUlephamn.  Arch.  d'ophth.,  T.  VIII  (1888), 
pag.  227, 
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«leckte  uml  das  g^anze  Symblepharon  iieitn  Anffpiuiiien  des  Lides  nat'li  unten  eine  drei- 
ecbi^^e  (»ct^talt,  mit  der  Spitze  iiui  der  Hdnihaiit.  diirbot,  das  besprorheue  Verfahren  in 
geschickter  Weise  etwas  aVig^eiiiidert^  um  smvnbl  die  Lid-  als  die  Aiigapfelwundnäche 
zu  decken  und  die  narbig'en  Schlei mh autteile  zu  t^rbaltcn, 

Zucrut  wird  der  flüiB:el fellartige  Fortsat/  von  der  lltmdiant  bis  zu  ibrem  untfinm 
Rande  abgelöst  und  dann  das  Symbleplianin  durch  zwei  parallele  Schnitte,  die  Tom 
unteren  Mornhaulrande  bis  zum  Lidrande  jtrehen,  in  drei  Teile  geteilt.  E>er  mittlere, 
rechteckige  Lappen,  der  ;un  oberen  Eiule  tlas  Fiügelfell  trägt  und  su  breit  ist  als  deinen 
ßusis,  wird  vom  Augapfel  bis  zum  Lidninde  aligebist,  mit  dem  er  in  Verbindung  bleibt. 

Die  beiden  seitlichen  Teile  des  Symblepharons  werden  zuerst  vom  Lidrande  aus- 
gehend durch  zwei  bogeufönnige  Sidiuitte,  die  in  stets  gleicher  Entfernung  vom  llorn- 
hautrande  verbleiben  und  sodann  durch  zwei  Sclinitte  dem  Hornhautrande  (außen  imd 
innen)  entlang  um  schnitten  und  von  der  Unterlage  losgeliist.  Sie  Inlden  so  zwei  vier- 
eckige Lai)pcn,  deren  Stiele  rechts  und  links  von  der  Hornhaut  liegen.  Nacbdeni  nun 
nocli  die  tieferen  Narbenstränge  zwischen  Lid  und  Aitcapfel  durchschnitten  worden  sind, 
kann  man  diese  beiden  Lappen  einander  ohne  Zerrung  nühern  und  mit  ihren  gerailcn 
(kurzen)  Seiten  vereinigen,  so  daß  sie  die  Augapfehvunde  bedecken.  Dazu  setzt  man  eine 
Naht  unmittelbar  in  der  Xähe  der  Hornhaut;  unten  wird,  um  die  Lappen  möglichst 
hembziizieljen,  in  einiger  Kntferiiu ng  von  den  unteren  Wuiidecken  ein  doppelt  armierter 
Faden  durch  beide  Lappen  gestochen,  die  Fadenenden  ijekreuzt,  nochmals,  aber  tiefer 
unten,  durchgestochen,  wieder  gekreuzt  und  schliefllich  durch  die  unteren  Lappenecken 
durchgezogen.  Sodann  führt  man  beide  so  tief  als  möglich  an  den  Grund  der  Tasche, 
leitet  sie  durch  die  Haut  nach  varne  heraus,  und  zwar  dicht  nm  Atigenh^lblenrande  und 
knüpft  sie  dort  über  einer  Kautschnkwalze. 

r>er  mittb-re  Lappen  uinl  schließlich  auf  ilie  hintere  Lidfläcbe  umgeklappt  und 
möglichst  tief  unten  durch  Hefte  befestiijt. 

De  Lapersonne  verschorft  dann  noch  die  Hornhäutwundflüche  mit  dem 
Thennokauter. 

*^.  Deeknnf^^derBl<iLie  mit  aufgepfropften  Schleimhatitlappen. 

Die  Ptmpfiirig  mit  Schleimlmut  bei  Syiiildepliaron  wurde  zuerst  von 
V.  Stell  wa^  \)  und  von  Wolfe  in  Glasgow  =)  ims^^efuhrt.  Wiihrend  v.  Stell- 
wag  bei  seiner  ersten  *  Operation  ilundschleinihaut  benutzt  hatte,  von  dieser 
aber  dann  abginjr  und  die  Sebleimhaut  der  8cheide  wählte,  arbeitete  Wolfe 
mit  der  Hindehaut  des  Kaninchens. 

Das  Verfahren  Wolfes  fand  raseh  verbreitete  Aufnatime  und  von 
vielen  Seiten  wurde  über  die  günstigsten  Erfolge  berichtet.  Es  seheint  eben. 
daß  auch  hier  anfangs  der  Erfolg  meist  nacl»  einer  zu  kurzen  Beohaeh- 
tuugszeit  beurteilt  wurde.  Allerdings  fieriehteteii  sehon  IHTö  Post^)  und 
1876  Imre*)  und  FiMier-)  übivr  >Ii(3erfolge,  die  durch  die  nach  mehreren 


*)  Illing,  Beitrüge  zur  Kasuistik  der  Traof^phiotation.  Ang.  Wiener  med.  Ztg.,  1874, 
Nr,  32  bis  39.    v.  t?t«*nw«itr  vt'rriehtete  seine  erst**  Opfratiun  1873, 

-\  Wulfe,  Jt.  u.  <i.  Seine  enfte  Ffroptnng  mit  Kantnchcnschleirahaat  tiel  ins  Jahr  1872, 

*)  Post,  TranapL  ofrabbitseciDJ.  für  eure  ofsvniblepb,  Tbe  med.  Record.,  1875,  March, 
pag.  203. 

*)  Imri»,  Tmnsplantntiuii  der  Kaninchenschleimhaat  bei  Symblepharon,  Klin.  MoBÄti- 
blätter  f.  Ang^nheilk..  1876.  S.  25^>— 2B7, 

**  Feuer,  Tber  Trimsphintation  in  dem  mensehlicben  ßindebantsack.  Mitteil.  d. 
Wiener  med.  Üokt.-lvuUeg.,  Bd.  L  Nr,  3, 


Wc>cheii  eintreteiule  hochgradifce  SchraDipfung^  der  liberijUanzten  Kanin- 
chenschletmliaut  hen^orgernfrn  waren.  Dijcli  erst  spater  brach  sich  die 
Erkenotnis  allgemein  Bahn,  daß  die  Kaninchenbindehaut,  ebenso  wie  die 
meDLsehliehe  Binde-  oder  Lippenschleinihant  viel  zn  zart  sei.  um  als  Stoff 
zur  Bedeckang  größerer  Blülien  zu  dienen.  Es  ist  auch  schwierig,  aus 
diesem  8tofie  genügend  große  Lappen  für  größere  Flüchen  zu  erhalten. 

V.  Stellwag  hatte  das  von  Anfang  an  erkannt  und  deshalb  eine 
derbere  Schleimhaut,  die  der  mensehliehen  Seheide,  erwählt.  Leider  unter- 
liegt auch  üie  immer  noch  einer  starken  Schruuipfung, 

V.  Stellwasr  schrf'iUt  selbst  darüber*):  „Es  machen  sich  öbriifens  aiieli  hei  dor 
Verwendtiijg^  derber  und  raarhtiger  SehkMtnliäutc  noch  genug  Cbelstiiiide  fi^hlba.i\  .  .  . 
I>ie  Hatiptschwicrigkeit  liegt  aber  dariii,  daß  die  Oberhftutdecke  des  üherpflanzteti 
Schleimhautlappens  narh  einigen  Tagen  größtenteils  abgestoßen  wird  und  an  deren  SteUe 
Flei  schwärz  eben  zum  Vorschein  kommen,  welche,  da  i^ich  zwei  granulierende  Flächen, 
am  Lide  nämlich  und  am  Augapfel^  gegentüeitig  berfihren,  eine  wenigstens  teilweise  Wie- 
derrerwacbsinng  nur  selten  ganz  verhindern  lassen.  Es  sind  wohl  Stimmen  knt  geworden^ 
welche  das  Zwischentegen  von  nacli  Art  iler  krinh^tlieben  Augen  gestalteten  Hatten  aus 
Blei,  Glas  usw.  warm  empfehlen»  Es  ist  aber  dieses  sehr  alte  Verfahren,  welches  mit 
niaJinigfaltijjen  Abändeningeu  versucht  wonlcn  ist,  um  bei  frischen  Brand-  oder  Ätz- 
wnndeu  der  Bindehiiut  einer  Verwachsung  des  Lides  mit  dem  Angapfel  entgegenzutreten, 
also  der  Entwicklung  eines  Symblepharon  zu  steuern,  schon  längst  als  ein  verfehltes 
erkauDt  worden.'* 

«Ks  wnrbert  mimbch  die  angehrannte  oder  verätzte  Biiidebaut  bzw.  die  üher- 
pfropfte  Schleimhaut  ihrer  ganzen  Dicke  nach  und  zieht  sich  bei  der  späteren 
Verdichtung  der  Granulationsmassen  allmählich  zusiimmen  ..,.*' 

^Alleszusammetifsissend  muß  man  also  sagen,  daß  die  Chcrpfropfuiig  von  Sehleim- 
hautlappen  und  besonders  deren  Anwendung  bei  der  (*|ipration  des  Symblepharon  noch 
keineswegs  allen  berechtigten  Anforderuugen  entspricht.** 

Ssaiiiejko -).  der  menschliche  Sehbimhnut  drr  tierischen  vorsieht, 
g^bt  fol^rendes  über  den  Anheilungsvor^an^,  den  er  ;j:enau  heobaehtet  hat,  an. 
Die  iibertragenei  anfangs  leiehenbhisse  Schleimhaut,  bleibt,  wenn  die  An- 
heilong  gelingt,  4  bis  12,  höchstens  24  Stunden  in  diesem  Zustande.  Dann 
tritt  eine  Periode  der  cyanotisehen  Röte  ein,  die  beweist,  dab  sich  in  dem 
Pfrr»pfling  die  Zirkulation  eingestellt  habe.  Nach  48  Stunden  beirinnt  die 
Abstoßiing  der  ol*erflachliehen  Ejuthella^en.  Nach  4  bis  8  Tagen  hat  Her 
Lappen  sein  rosenrotes,  spiegelndes  Anssehen. 

DJ  a  t  s  e  h  e  n  k  o  *)  gibt  folgen  de  allgeniei  ne  ( i  rn  n  dsiitze  al  s  Krgchn  i  s 
seiner  Studien  über  Schleimhautpfropfungen  an.   Das  in  pfropfende  Stück 


^)  V.  stell  wag  j  Riickblicke  auf  die  augeiiiir'ÄtlJchen  Pfropftmgivairsm'hc  und  ein 
neoer  Fall  von  E^chkimhatitüb^rtraguiig,  Allg.  WiL^ncr  med,  Zeitg.,  16>8d. 

*)  8sapiejko,  Klinischer  Bdtrag  zum  ^^tudium  der  Sehleirahaatpfpupfung.  Wjeatuik 
oftalmulogrii,  18tll.  (Nach  Arch.  d  npbthfilm.,  T.  XU  (1892),  pag.  458,) 

'I  Djatschenko,  Ex perinieo teile  Untersuchung  üb«r  Transplantation  der  Sehleira- 
binte.  Deutsche  med.  Zeitg.,  ISIU,  Nr.  8, 


Schleimhaut  muß  von  anhartendein  Fette  sorgsam  hefreit,  das  suhiiiukösf 
Gewebe  darf  jedoch  nicht  vollständig  eiitfVrnt  werden.  Man  ^piilt  es  vor 
dem  Auflegen  auf  die  Blöße  in  0'6Vniger,  warmer  Kochsaklösnn^  ab.  E« 
soll  die  Bloße  j!;anz  bedecken  and  der  Unterlage  gnt  anlief^eo,  Blotjijrerinn.sel 
müssen  deshalb  vorher  entfernt  werden.  Die  l)i>eration  muß  ledi«:lich  asep- 
tisch dnrchf^efiihrt  werden.  Das  iii>erpflanzte  Stück  ist  vor  Veitroeknnn^ 
zu  öchlltzen. 

Wölfler  *),der  zahlreiche  Versuche  mit  der  Pfropfung  tierischer  Schleim- 
häute auf  den  Menschen  angestellt  und  Mastdarm-  und  Seheidenschleiin- 
haut  auf  die  hintere  WundÜäche  von  gestielten  llantlappen,  die  zur  Bil- 
dung eines  gänzlich  verloren  gegangenen  Lides  dienen  sollen,  aufgepflanzt 
hat,  betont  insbesondere,  daß  man  nur  größere  Lappen  fnler  Streifen  von 
Schleimhaut  tibertragen,  sie  w^omöglich  von  jüngeren  Individuen  entlehnen 
und  den  dritten  oder  vierten  Tag  nach  Setzung  der  Wunde  abwarten  solle. 
Auch  er  hel)t  die  Notwendigkeit  hervor,  daß  die  Schleinihautlappen  der 
dauernden  Einwirkung  der  Luft  entzogen  sein  müssen. 

Die  Schleimhautlappen  müssen  stets  ira  ganzen  aufgepfropft  werden 
und  können  nicht^  wie  das  von  manchen  bei  der  Hautpfropf nng  gemacht 
wird,  in  kleine  Stückchen  zerlegt  werden.  Die  niemals  ganz  zu  beseitigen- 
den Bew^egungen  des  Augai>fel8  würden  "Verschiebungen  der  Läi)[>ehen  mit 
Sicherheit  herbeiführen. 

Dieser  (Trund  nötigt  auch  die  überpflanzte  Schleimhaut  durch  Näht« 
zu  befestigen.  Über  die  Anlegung  der  Nähte  weichen  die  Angaben  der 
verschiedenen  Operateure  bedeutend  voneinander  ab.  v.  Wecker  setzt 
mögliehst  viele,  Wolfe  nur  wenige  Nähte,  v.  Stelhvag  näht  den  Rand 
des  Lappens  Uoß  am  Lidrandc,  nicht  auch  am  Augapfel  fest. 

Unbedingt  nötig  ist  es,  damit  der  Lappen  eine  Falte  bilde,  die  bis 
an  den  (rnrnd  der  gebildeten  Tasche  reicht,  ihn  dort  durch  eine  Schlingen- 
naht, die  durch  die  Haut  nach  außen  geilihrt  wird,  in  seiner  Lage  zu 
gichem. 

(H.  WoHf^)  suchte  dadurch  die  Sicherung  der  Lage  des  aufge- 
pfnipften  Sehleindiauthippens  zu  erreichen  und  gleichzeitig  seine  Schrump- 
fung liintanzuhalten ,  daß  er  bei  Synd»!epharon  des  oberen  Lides  den 
hinteren  Lappenrand  an  die  Ausstrahlung  des  M,  rectus  superior  annähte. 
Derselbe  Vorgang  sei  auch  in  analoger  Weise  am  unteren  Lide  za 
empfehlen.] 


*)  Wdlfler,  Über  die  Technik  und  deo  Wert  der  Schleim  ha  titiibertnigutigen.  Ijiii- 
genbecks  Arch.,  XXXVIL  Bd.,  4.  Heft 

')  H.  Wulff,  t^l>er  Symhkpbaron Operation  um  doppelt  umgestülpten  Oberlid**  mit 
Aanähuojsr  transpbptierter  I.appen  an  die  SehnenausstrahUuijf  des  M.  rectus  (>cuii  superior^ 
Iwhufs  Bildung  ei ntrrdanerlnift eu  Üljerguiiifsfultp.  Arch.  f.  Augenheilk.,  18Ö9,  XXXIX,  ^,22b. 


Ausruhriiut;;  der  Ffriipfutis^  von  Katiiittlienselileiiiiliaut  nach 
Wolfe  ij-Weeker.  ^j 

Nach  Lüsüh^^  der  Verwachsung  wird  auf  die  ganze  Wund- 
fläche  ein   entsprechend   großer  Lappen   von    Kaninchenbinde- 

haat  gebracht  und  sowohl  an  den  Rändern  der  Bloße  durch 
gewühnliehe  Knopfnähte,  als  im  Cbergan|]^steil  durch  eine 
^S  e  h  1  i  n  fr  e  n  n  a  h  t  b  e  f  e  s  t  i  f^  t . 

Zuerst  wird  die  Verwaehsun*^  vollständig  bis  in  die  Geilend,  wo 
der  Überpran^teil  Hecken  soll ,  gelöst  und  hierauf  die  Blutung  vollständig 
gestillt. 

Während  dessen  wird  die  Bindehaut  einem  Kaninchen  entnonmien. 
Man  fruchtet  die  ganze  Bindehaut,  die  die  Nickhant  bedeckt,  zu  erhalten, 
indem  uiau  diese  mit  einer  Falipinzette  nach  auüen  zerrt,  Auüerdeuj  ent- 
nimmt Inan  die  Sehleimhaut  rings  um  die  Hornhaut.  Dazu  luxiert  man 
den  Augapfel  aus  der  Augenhöhle. 

Da  es  an  der  abgelösten  Kaninchenbindehaut  sehr  schwer  ist,  ihre 
vordere  und  rückwärtige  Seite  zu  erkennen,  so  rät  v.  Wecken  sie  sofort 
nach  der  Ablösung  auf  die  Wundfläche  zu  bringen.  Wolfe  legt  dazu  vier 
schwarze  Seidenfäden  ein,  deren  Knoten  die  Epithelfläche  angeben.  Sie 
werden  dann  gleieh  zur  Ann^ihung  an  die  menschliche  Bindehaut  niit\'er* 
wendet. 

Das  Lid  wird  nun  gut  vom  Augapfel  abgezogen,  dieser  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  weggerollt,  so  daü  die  ganze  Wundfläclie  frei  ent- 
wickelt wird.  Man  In'citet  nun  die  Schleimhaut  ssorgfältigst  darauf  aus  und 
näht  ihre  Ränder  mit  feiner  schwarzer  Seide  fest.  Der  Gehilfe  umß  dabei 
den  Lappen  festbalten,  um  V'erziehungen  und  Einrollung  der  Ränder  zu 
verhindern,  wenn  der  Faden  durebgezogcn  wird.  Mit  weniger  als  zwanzig 
Heften  kommt  man  nicht  aus.  wenn  der  Lappen  den  ganzen  Übergangs- 
teil bedeckt.  Um  dann  den  Lappen  am  Grunde  der  Tasche  zu  befestigen 
und  Yerschielmngen  oder  Abbebungen  zu  verhindern,  legt  man  in  der  Mitte 
des  Lappens  eine  Schlingennalit  an,  indem  man  einen  doppelt  armierten 
Faden  in  der  Tiefe  der  Tasche  einsticht,  beide  Fadenenden  unterhalb  vom 
AngenhÖhlenrande  durch  die  Haut  aussticht  und  dort  über  ein  Drain- 
röhrchen  knüpft. 

Die  ganze  sehr  mUhäanie  Operation  nmü  streng  aseptisch  durchge- 
fiihrt  und  jede  Berührung  des  Pfropflappens  mit  einem  Antiseptikum  ver- 
mieden werden. 


*)  Wolfe,  Gkspnv  med.  .Toum.,  1873  und  Trans^ilantatiim  ccmjonctival  du  lapin  a 
rhtimme.  Annal.  dV»cul.,  1873,  T.  69.  pn^  121  —  126.  —  Derselbe,  <7n  conjunctival  trans- 
pJantati*m  fnnn  tbe  rabbit  tu  ihv  human  sulycrt.  T.ancet,  8,  April  1878,  pag.  526. 

*J  V.  Wecker,  Chir.  üctiliüre,   Pins  1879,  p;ig.  2Q2. 
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Der  aseptische  Verband  wird  flir  die  ersten  Tage  über  beide  Augen 

angelegt.  Der  erste  Yerbajidwechi^el  erfolgt  iiac*!i  2 — 3  Tagen,  Die  NKht« 
läßt  man  von  selbst  abtallen. 

Statt  dor  Kaumchcnbindeliaiit  kami  auch  menschliche  Bindebaiit  benutzt  werden. 
V,  Wecker  empfiehlt,  liiei-zu  die  Lappen  zu  verwendeu^  dip  bei  der  «Abmsion  coüjonc- 
tival'"  („Peridcktomie'*)  ffewoiinen  werden,  einer  Opemtifm,  wo  g'C^en  Paunus,  Keratitis 
pareiidiytiiatcvsa  it.  d^l.  rings  nni  die  Horrdiaut  ein  G—lOmm  lireiter  Biiidehaiitriag 
samt  dem  subkoujiiüktivalen  Gewebe  entfernt  wird. 

Am  besten  ei^et  sich  hierzu  Mundachleimhaut^  besonders  wenn  es  sieb  um 
kleioere  Bloßen  bandelt,  die  den  Lippen  des  Krauken  seihst  entnommen  wird, 

Auj^lühruiig  der  Pfropfuiig  Tou  StiieideUHelileiniliaut  nach 

V,  Stell  wag. ' ) 

Na  eh  Ixösiing  der  Verwachsung  wird  ein  Stück  Scheiden- 
Schleimhaut  auf  die  WundfUiehe  gebracht,  zurecht  geschnitten, 
am  Lidrande  durch  Knopfnähte  und  im  Übergangsteil  durch 
eine  Hchlingennaht  befestigt  Am  Augapfel  wird  es  nicht  fest- 
genäht. 

Bis  zum  Gebrauehe  wird  das  Schleindiautstüek  in  warmer  (H7-  bis 
38grädiger)  0"6%iger  Kochsalzlösung  aufbewahrt.  Am  besten  eignet  es  sieh, 
wenn  es  einer  größeren  Falte  entnonnnen  ist,  weil  es  dann  in  die  Tasche 
zwischen  Lid  und  Augapfel  am  leichtesten  einzufügen  ist.  Vor  der  Ver- 
wendung muß  das  anhaftende  Fett  sorglieh  aliprä pariert  werden.  Dazu  hat 
man  Zeit,  während  die  Blutstillung  an  der  Wundfläche  vorgenommen  wird. 

Nachdem  man  die  Venvaebsung  des  Lides  mit  dem  Augapfel  raög- 
lichst  tief  mit  ]\Iesser  und  Schere  gebist,  ein  allenfalls  vorhandenes  Ankylo- 
blepharon  durehtrennt  hat,  wird  zuerst  an  dem  Schleimhaatlappen  die 
Schlingennaht  angebracht,  l^nter  Abziehen  des  Lides  wird  er  dann  so  ein- 
gebracht, daß  man  beide  Fadenenden  in  der  Tiefe  der  Tasche  ein-  und 
nahe  am  Augenhöhlenrande  aussticht.  Mit  den  Fäden  zieht  man  den  Lappen 
dann  möglichst  tief  hinein.  Man  kann  das  noch  durch  Nachschieben  mit 
einem  Spatel  unterstützen,  der  in  die  Schleinihautfaltc  vorgeschoben  wird. 

Sobald  der  Lappen  gut  liegt,  schneidet  man  seine  Ränder  zurecht 
und  vernäht  sie  schließlich  mit  dem  Lidrande.  Bei  umschriebenem  Sym- 
blepharon am  äußeren  oder  inneren  Winkel,  wo  man  die  ganze  Wundfläche 
am  oberen  wie  am  unteren  Lide  mit  einem  Lappen  deckt ,  nmß  nmn  der 
Lidspalte  entsprechend  im  vorderen  Blatte  einen  w^agrechten  Schnitt  l>is  zum 
Winkel  führen  und  die  so  entstandenen  Ränder  an  die  Lidränder  heften. 

Ein  aseptischer  Verband  wird  endlich  angelegt  und  auch  das  zweite 
Auge  geschlossen  gehalten. 


*)  V.  stell  wag,  a.  a.  0,  —  Bock,  a.  a.  0,  S  43,  48,  m. 
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Heilungsverlauf.  In  den  niiehfsten  T^i^rcn  findet  man  im  Rinddiant- 
i>acke  eine  \veil.iliche\  scbnueri^i'  Massf\  das  ub|J!:estoßene  Epithel  der  Sehleini- 
haut.  Diese  rötet  sich  bald  und  he;;innt  an  verschiedenen  Stellen  zufü];j!:e 
voUstfindi^en  Verlnstejs  des  Epithels  zu  granulieren.  Leider  führt  daü  leicht 
zu  Verwaehsun^en  der  beiden  Bliitter  der  eingepflanzten  Sehleinihautfalte 
an  mnsehriehenen  Stellen.  Allerdfn^^s  sind  sie  juei^^t  strangartig,  so  daß 
man  sie  naehtrU^lich  lösen  kann. 

Das  Mibliehste  ist,  daü  oft  die  »jcanze  Sehleindniut  reeht  bedeutend 
sehrunipfts  so  daLi  sieh  die  Tasehe  stark  verkleinert,  hnmerhiji  ist  oft  ein 
bleibender  Erfolg  beolmchtet  worden,  wenn  aueh  stets  ein  gewisser  Grad 
von  Symblepharon  zuriiek^eblieben  w^ar. 

4.  Üeektinfj:  der  BUUie  mit  gestielten  oder  ungestielten 
Haut  läppen. 

Schon  V.  Arlt  hat  in  seiner  Operationslehre  die  Verniutung  aus- 
gegproehen.  daß  sich  die  Aufi)froijfun^  kleiner  Partien  von  Kutis  nael» 
Reverdin  beim  Symfdepharon  werde  verwerten  lassen. 

Die  litluli^en  ÄliüerfV»lp_*.  die  die  l*fropfunt^en  von  Sehleimhautlap|>en 
aufwiesen,  v^ranlaßten  viele  Operateure ,  zur  Bedeckung  der  Blößen  am 
Lide  wler  am  Augapfel  oder  der  franzen  Blöße  mit  gestielten  oder  un- 
gestielten  Hautlappen  zu  greifen.  Neuerdings  scheint  sich  diese  Methode 
til»erhaupt  einer  weiteren  Verbreitung  und  Anerkennung  zu  erfreuen.  Aller- 
dings njuß  mau  auch  bei  den  Hautlapiien,  besonders  bei  den  ungestielten 
auf  eine  starke  Schrumpfung  gefaßt  sein. 

Übereinstinnuend  wird  angegeben,  daß  die  Haut  allmählich  eine 
feuchte,  schleindtautartige  Bescimtfenheit  annehme.  Offenbar  Bpielt  bei 
dieser  Lniwandlung  die  dauernde  Einwirkung  der  Tränenflüssigkeit  und 
des  Sekretes  der  erhaltenen  Schleindiaut  mit. 

A.  Überpflanzung  van  gestielten  Hautlappen. 

Während  Post^)  den  Lappen  aus  der  SehlUfenhant  nahm,  bildete 
Ihn  Taylor»)  ans  der  Haut  des  erkrankten  Lides  selbst,  und  zwar  in  der 
Weise,  daß  der  entsprechend  lange  und  wagrecht  verlautende  Lappen  an 
der  Nasenseite  ungetrennt  blieb.  Nachdem  er  lospriipariert  war,  wurde 
dicht  an  seiner  Basis  durch  Muskel^  Septuin  und  Bindehaut  ein  lotrechter 
Schnitt  get^ihrt  und  der  Lajipen  durch  diese  Öffnung  in  den  Bindeliuut- 
sack  gezogen.  Taylor  legte  ihn  nun  unter   einer  Drehung   von  180^  um 


*)  Post,  Transplautaticm  dt  rabbits  cunjunctiva  für  eure  of  Symblepharon.  The  med. 
K«c.,  1875,  pag.  203. 

*J  Taylor,  On  a  new  and  effect.  method  of  treating  laotirable  cases  of  syra- 
blepharon.  Med.  Times  and  Gaz.,  Jnly  1,  1876.  pag,  4.  —  Derjieibe,  New  operatioD  for 
symbL  R©p.  of  the  5^''  int.  cipbthalm.  Vongr,,  187ö,  pag,  250—251. 
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sHoe  Längsachse   auf  die  Lidwundfläche  und  Uefr8ti;^te   ihn  an  defi  Rän- 
dern  mit  Nähten.  Die  äuüere  Hautwunde  wurde  schließlicli  vernäht 

Chisolm^)  legte  die  Basis  des  Lappens  an  der  Schläfenseite  an, 
während  ihn  Snellen^)  der  Wanden  haut  entlehnte;  dabei  lag  der  Stiel 
in  der  Kähe  des  äußeren  Winkels. 

Ebeuso  giriL,^  Brovvne^)  vor,  der  den  Lappen  an  der  Augapfel  wund- 
fläche befestifi^te. 

Auch  Sit  ex*)  verspricht  sieh  von  der  Deckun^^  mit  gestielten  Haut- 
lappen  die  besten  Erfol»^e,  nachdem  er  sich  überzeug  hatte,  daß  die 
Ffropfungen  von  Kaninchenschleimhaut  durchschnittlich  keinen  Erfolg 
gäben. 

In  etwas  anderer  Weise  verwandte  Harlan  ^)  die  Lidhaut  zur  Deckung 
der  nach  Durchtrennung  ausgedehnter  flächenfönniger  Syinblephareu  ent- 
standenen ßlöße  am  Lide. 

Zuerst  wird  ein  wagrechter,  dem  Lidrande  paralleler  Schnitt  in  der 
Hrdie  der  Übergangs  falte  durch  die  ganze  Dicke  des  vorher  sorglich  uIk 
gelösten  Lides  geführt.  Das  Lid  bildet  also  eine  Hautbrücke,  die  aulicn 
und  innen  mit  der  Nachbarschaft  zusammenhängt  und  an  der  hinteren 
Fläche  wund  ist.  In  entsprechender  Entfernung  nach  unten  von  diesem 
ersten  Schnitte  wird  ein  xweitcr  geführt,  dessen  Enden  bogenfSinnig  zu 
den  Enden  des  ersten  aufsteigen.  Er  durchsetzt  nur  die  Haut-  und  Jluskel- 
schichte.  \'ün  ihm  aus  wird  der  so  unischnittene  Lapjjen  bis  in  die  Höhe 
des  ersten  Schnittes  von  der  Interlage  losgelöst,  nach  olien  nmgeschlageu. 
durch  den  Schlitz,  den  der  erste  Schnitt  im  Lide  bildet,  emjKirgezogen 
und  auf  diese  Art  mit  seiner  wunden  Fläche  auf  die  Lidwnndtiäehe  ge- 
bracht. Sein  Rand  wird  mit  dem  Lidrande  vernäht.  Die  durch  die  Lappen- 
Irtldung  in  der  Haut  entstandene  Bir»ße  wird  durch  Zusammenziehen  ihrer 
Ränder  zur  Deckung  gebracht. 

Eine  wesentliche  Abänderung  erfuhr  dieses  Verfahren  ilurcli  Rog- 
man.*) 

Man  löst  das  Lid  bis  zum  Übergangsteile  los.  Hierauf  bildet  man 
aus  der  Haut  einen  rechteckigen  Lappen,  der  so  lang  uml  so  hoch  ist 
als  das  Lid,  An  drei  Seiten  wird  er  umschnitten,  die  vierte  (lange)  Seite 
liegt  so,  daß  sie  dem  Übergangsteile  entspricht.  Sie  wird  nicht  dnrchtrennt, 


*J  ChisoJm,  Symblepharon.  Virginia  med.  nionthly,   1877*  pag.  180. 

^)  Snpllen,  Tresitment  of  j^ymblephanm,  Ophthal m.  Rev.  18iJ^,  pag.  384. 

*)  Browne,  Vtxses  of  Symblepharon,  treated  by  u  *^kin  flup.  Ophthalm.  Hev.,  1890, 
pag.  236. 

*J  Silex,  Über  Haat-  und  ÖchJeimhaatpfropfung  in  der  Augenheilkunde.  Berliner 
klin.  W.>chetisfhr..  189K  S.  72L 

*)  Hiirlan,    A  new    openition    for  Symblepharon,    Ophthnlin»  Kev.»   1800,    pfcg,  351. 

•)  RoKni;in,  Traitement  du  s\  mhlepharon,  nouveau  proct'dc»  opt^ratoire.  Arch.  d'oph- 
thalm.,  1892,  XII,  pag.  627, 
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sondern  bildet  den  breiten  Stiel  des  nach  unten  gerichteten  Lappens.  Nach- 
dem der  Lappen  losgelöst  ist,  werden  die  tieferen  Schichten  in  der  Höhe 
des  Übergangsteiles,  also  der  Lappenbasis,  vollständig  durchtrennt,  der 
Lappen  durch  den  Schlitz  gezogen  und  so  nach  oben  umgeschlagen,  daß 
sein  unterer  Rand  an  den  Lidrand,  seine  wunde  Fläche  auf  die  Lidwund- 
fläche zu  liegen  kommt.  Sein  Rand  wird  am  Lidrande  durch  Hefte  be- 
festigt. 

Drei  bis  vier  Wochen  später,  wenn  der  Lappen  gut  angeheilt  ist, 
werden  die  Anheftungen  des  Augapfels,  die  Narben  mit  der  äußeren  Haut 
längs  des  Lidschlitzes  gelöst.  Dann  führt  man  in  der  Mitte  des  Lides  einen 
wagrechten  Schnitt,  dessen  Enden  mit  den  Enden  des  Lidschlitzes  durch 
zwei  lotrechte  Schnitte  verbunden  werden.  Dieser  rechteckige  Lappen,  der 
über  den  oberen  Schlitzrand  nach  hinten  in  unmittelbarer  Verbindung  mit 
dem  an  dör  hinteren  Lidfläche  angeheilten  Lappen  steht,  wird  von  seiner 
Unterlage  bis  zum  Schlitzrande  abgelöst,  durch  den  Schlitz  durchgezogen 
und  mit  seinem  oberen  Rande  am  Augapfel  festgenäht,  so  daß  seine  Wund- 
fläche diesen  bedeckt.  Er  bildet  so  den  skleralen  Teil  des  neuen  Binde- 
hautsackes, so  wie  der  andere  den  Lidteil.  Die  äußere  Hautwunde  wird 
nun  unmittelbar  vereinigt.  Rogman  hebt  als  Vorzüge  seines  Verfahrens 
hervor  1.  seine  Einfachheit,  2.  die  Sicherheit  des  Erfolges,  3.  den  guten 
Schluß  der  äußeren  Wunde,  und  endlich  4.  die  Bedeckung  der  Lid-  und 
der  Augapfelvmndfläche  und  die  Bildung  eines  Übergangsteiles. 

Samelsohn  i),  der  von  der  Übertragung  stielloser  Lappen  nie  dauernde 
Erfolge  gesehen  hat,  geht  in  Fällen,  wo  die  ganze  temporale  Hälfte  des 
Angapfels  mit  den  Lidern  verwachsen  ist,  in  folgender  Weise  vor. 

Das  obere  Lid  wird  bis  tief  in  die  zerstörte  Übergangsfalte  derart 
abgelöst,  daß  das  epithelttberdeckte  Narbengewebe  auf  dem  Augapfel 
zurückgelassen  wird.  Das  starre  Narbengewebe  an  der  hinteren  Lidfläche 
wird  sorgftlltlg  entfernt.  Sodann  bildet  er  aus  der  Haut  des  unteren  Lides 
durch  zwei  lotrechte  und  einen  dem  Lidrande  parallelen  Schnitt  einen 
entsprechend  großen  Lappen,  dessen  Basis,  gegen  den  Lidrand  gerichtet, 
etwa  5mm  davon  absteht.  Durch  jede  Lappeneeke  wird  ein  doi)pelt  ar- 
mierter Seidenfaden  gezogen,  der  Lappen  umgedreht  und  nun  durch  mög- 
lichst tiefe  Einführung  der  Nadeln  unter  das  obere  Lid  auf  die  Wund- 
fläche geheflet.  Die  Nadeln  durchdringen  das  Lid  wie  bei  der  Methode 
V.  Arlts.  Der  Lappen  liegt  nun  flach  und  gespannt  der  Wundfläche  an 
und  wird  noch  durch  zwei  weitere  Nähte  am  Lidrande  mit  der  benach- 
barten Bindehaut  vereinigt. 


*)  Öamelsohn,  Zur  operativen  Behandlung  des  Symblepharon.  Her.  d.  XII,  Vers,  der 
ophthalm.  Ges.,  Heidelberg,  1892,  S.  149. 

Csernak,  Die  angenärztlichen  Operationen.  2.  Anfl.  21 
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Die  Blüße  des  unteren  Lides  wird  durdi  seitliclio  Lajipen Verschie- 
bung gedeckt.  Nach  oben  l*leibt  in  der  Richtung  dos  Lappens  eine  Bltiße, 
die  später  folgenlos  vernarbt  oder  durch  den  Stiel  selbi^t  gedeckt  wer- 
den kann. 

Nacb  fünf  Tagen  ist  der  Ijjippen  angeheilt,  die  Brücke  wird  dicht 
am  Lidrandc  durchtrennf  «nd  die  Kähte  entfernt. 

Der  zurückgeschlagene  Stiel  wird  abgetragen  oder  kann  zur  Deckung 
der  Lidhauthir«ße  verwandt  werden. 

Nach  einiger  Zert  wird  in  dersellten  Weise  zur  Plastik  der  unteren 
Hälfte  des  Symblepharons  geschritten ,  indem  aus  der  Haut  des  oberen 
Lides  ein  ühnlicher  Lappen  in  die  untere  Bindehautwundfläche  eingei»flanzt 
wird.  Der  Erfolg  war  immer  ganz  vontüglieh. 

Sani  el söhn  verspricht  sich  auch  in  Fällen  von  gänzlichem  Syn»ble- 
pharon  von  diesem  W^-fahren  günstigen  Erfolg. 

[de  Lapersonne')  trennt  das  Lid  durch  einen  Schnitt  senkrecht 
zur  äußeren  Lidkommissur  ab  und  pflanzt  durch  diese  Öffnung  nach  völliger 
Lösung  aller  Verwachsungen  einen  gestielten  Hautlappen  aus  dem  Lide 
oder  aus  der  Schläfe  ein  (bei  Symblepharon  nach  Tragen  einer  schlechten 
Prothese);  nach  Anheiliing  des  Lappens  wird  der  Stiel  durebtrennt  und 
der  äuiierc  Winkel  wieder  vernäht.  1 


B,  Pfropfung  stielloser  Ilauthippen. 

Die  Pfropfung  von  Haut  mit  stiellosen  Hautlappen  wurde  von 
Kuhnt-),  Eversbusch  *),  Gasparini*)  u.a.  geübt  und  ausgebildet.  Man 
nimmt  die  Haut  in  ihrer  ganzen  Dicke  wie  zur  Pfropfung  nach  Le  Fort- 
Wolfe  und  befestigt  sie  not  Seiden  fachen  an  den  [{ändern  der  Wundfläche. 
Im  Übergangsteile  milssen  mehrere  Schlingennähte  angelegt  werden,  die 
sie  dort  liim'inziehen. 

Oder  man  benützt  dünne  Lappen  nach  Thiersch-^Eversbusch.  Sie 
eignen  sieb  jedoch  mehr  für  die  frischen  granulierenden  Wundflächen,  che 
es  noch  zur  Narbcnbildung  gekiuumen  ist.  Sonst  fällt  die  Schrumpfung  gar 
zu  stark  aus  und  führt  zu  einer  fortschreitenden  Abnahme  der  neugebil- 
deten Tasche. 


*|  de  ra^jeri^oniie,  Ref.  Jiihresber.  f.  Opbtbalmi  l.,  1903,  0,389. 

^]  Kuhnl,   Beitrüge  zur  (H>enitiveri  Augenheilkunde*,   1884. 

')  EversbuHcb,  über  di<5  Venvendutig  von  Epiderniistransptiintation  bei  plastischen 
Operaüan(*n  an  den  Lidern  und  an  der  KonjuDktiva,  Mimchener  med.  Wochenscbr.»  1887, 
Nr.  1  u    2. 

*)  Gasparini,  fnnesto  di  cui^  in  Qa^n  di  Bimblefaro  con  buon  esito  definttivo. 
Ann,  d'nttalm,,  XIX,  pag.  89. 
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Die  Schrumpfung  ist  eben  überhaupt  bei  allen  stiellosen  Lappen  sehr 
stark,  so  daß  manche,  z.  B.  Samelsohn  derartige  Plastiken  gänzlich  ver- 
werfen. 

Neben  der  Verkleinerung,  die  ja  alle  stiellosen  Hautlappen  erleiden, 
wirkt  hier  aber  noch  der  ungünstige  Umstand  mit,  daß  die  Wundfläche 
taschenformig  ist,  ihr  vorderer  Teil  in  den  hinteren  übergeht  und  nicht 
davon  getrennt  ist.  Die  Zusammenziehung  des  Lappens,  der  also  eine 
Falte  bilden  muß,  findet  so  nicht  einen  gewissen  Widerstand,  wie  die  eines 
bloß  in  einer  Fläche  ausgebreiteten,  sobald  dieser  mit  der  Unterlage  ver- 
bunden ist. 

Ich  kam  deshalb  auf  den  Gedanken,  die  vordere  Wundfläche  von 
der  hinteren  möglichst  zu  trennen  und  erst,  wenn  sie  überkleidet  sind, 
ihre  Vereinigung  wieder  herzustellen. 

Man  kann  nämlich  unter  .\nlehnung  an  das  Verfahren  von  Evers- 
busch  in  Fällen  von  gänzlichem  oder  hochgradigem  Symblepharon  posterius 
des  unteren  Lides  folgendermaßen  vorgehen. 

Man  führt  zuerst  in  der  Verlängerung  der  Lidspalte  einen  Schnitt 
mit  dem  Skalpell  durch  die  äußere  Lidbrücke  bis  zum  Augenhöhlenrande. 
Vom  äußeren  Ende  dieses  etwa  1  cm  langen  Schnittes  wird  sodann  ein 
Schnitt  entlang  dem  unteren  Augenhöhlenrande  geführt,  der  1*5 cm  unter 
dem  inneren  Lidwinkel  endet. 

Auf  diese  Weise  ist  das  Lid  bis  auf  diese  Brücke  vollständig  um- 
schnitten und  es  wird  nun  dieser  Lidlappen  von  seiner  Unterlage  abgelöst, 
so  daß  er  nur  mehr  durch  den  nasalen  Stiel  mit  der  Umgebung  zusammen- 
hängt. 

Man  schlägt  nun  den  Lappen  nach  der  Nase  hin  um,  bedeckt  nach 
sorgfältiger  Stillung  der  Blutung  die  ganze  Augapfel-Augenhöhlenwundfläche 
mit  Hautlappen  nach  Thiersch-Eversbusch  oder  mit  Scheidenschleim- 
haut. Danach  wird  diese  ganze  Fläche  mit  Jodoformpulver  bestreut  (man 
muß  stets  auf  starke  Absonderung  im  oberen  Bindehautteile  rechnen)  und 
mit  einem  Stücke  Stanniol  oder  Guttaperchapapier,  das  an  beiden  Seiten 
mit  Vaseline  bestrichen  ist,  vollständig  bedeckt.  Es  muß  den  äußeren  und 
unteren  Rand  der  Hache  überdecken,  innen  gut  in  den  Winkel  zwischen 
Lappen  und  Wundfläche  eingeschoben  werden.  Auch  nach  oben  muß  es 
die  Hornhaut  teilweise  überdecken.  Ist  diese  durchsichtig,  so  nimmt  man 
Guttaperchapapier,  sonst  Stanniol.  Auch  der  überpfropfte  Lappen  soll  die 
Hornhaut  in  der  unteren  Hälfte  bedecken. 

Ist  das  geschehen,  dann  legt  man  auf  die  vordere  Seite  des  Stanniol- 
blattes, das  gut  in  die  Grube  hineingedrückt  wurde,  einen  entsprechend 
großen  Haut-  oder  Schleimhautlappen,  dessen  Wundfläche  nach  vorne  sieht, 

21* 
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lind  le^t  (laraTif  den  Lidlappeii,  so  daß  vv  ^viedi^r  in  sr^iuer  iiatiirüclien 
LafJTP  ist.  Nun  Itedet^kt  man  hoide  Lidrr  mit  i'inem  eTits|jroclif'iid  fiToßt^n. 
mit  \'as(^lino  Uustricbencu  StatJiiioLstilcke.  Uariiber  komme  Wattr  und  ein 
Roll  1  >i  n  den  vorband. 

Ks  ist  somit  uic  boi  dem  Verfaln'eii  von  Eversbusch  «Jie  hintere 
Lappenilaelie  und  die  WnndHadie.  woher  dieser  entnoimm^n  wiird,  mit 
Epidermis  oder  Selileimhaut  iiberkleidet,  beide  sind  durcli  dan  dazwischen 
gt^le^e  Stanniolblatt  voneinander  «i^etrennt. 

Sobald  dir  Lappen  an  d(  n  WmnlHlichen  an*i:eheilt  sind  und  alles 
seine  eud^iiltip^  Gestalt  an^ienommeu  hat,  wird  Hin^s  des  Randes  der 
frühereu  hintereu  WuntlHäehe  ein  Schnitt  ^^efiilirt,  der  ^enau  sij  laufen 
niuü  wie  jener,  der  seinerzeit  den  Lidlappen  umgrenzte,  und  auf  diese 
Weise  eine  Wundlinie  ^reseliatten,  die  durch  den  Zu^  der  ump'benden 
Teile  als  schuiah^r  Streif  klafft.  Dann  wird  der  pinze  bohren ft»rnii«?e 
Rand  des  Lidlappens  und  ein  kleines  Stuek  seines  oberen  Randes  nächst 
Beiner  Spitze  (der  durchtrennten  Lidbrticke  entsprechend)  mit  der  Schert^ 
an«xefriseht  und  not  Seidennähten  an  iler  Wuudliuie  entlang  dem  Au^en- 
höhlenrande  und  iler  Lidltrileke  Jest^enüht.  Mau  erhah  so  eine  reebt  tiefe 
Tasche,  die  sich  nicht  weiter  verkleinert.  Freilieb  bleiiit  die  Narbenlinie 
am  Au«j:enhi»hlenraude  zurück,  das  Lid  wird  etwas  wulsti*:.  Doch  komm! 
dieser  kosmetisehe  Felder  in  solch  verzweifelten  Fällen  weniix  in  Ite- 
tracbt. 

leb  liabe  in  einem  Falle  von  frünzliebem  Symblepharon  des  unteren 
Lides,  wo  der  Au^capfel  dabei  verkleinert  und  erblindet  war,  ein  sehr 
schönes  Er<:eluiis  erhalten. 

[Es  soll  biepAU  bemerkt  werden,  daß  auch  nach  Axenfeld\)  nienial> 
beide  gcgenliberlie^^eoden  \Vuudfbielu*n  mit  Schleimhaut,  sondjTu  min- 
destens eine  der  beiden  mit  Epidermis  bekleidet  werden  solle,  da  sonst 
übermäÜi^e  Schrumpfung  eintritt. 

Eine  wesentliche  Verbesserung  der  Symldepharonoperationen  sebeint 
das  Vorti^elien  von  May")  dauustellen,  May  Ic^te  in  die  durch  Liisunjir 
aller  VerwaelisunpMi  gebildete  Wundhölde  eine  Porzellanplatte  (Prothese) 
ein,  welche  mit  Thierscbschcn  Kpidfnniiisläppebeu,  EpithelHäche  auf  der 
Prothese,  im  Bereiche  der  WundHiiche  der  Lider  belebt  ist.  Die  Lider 
werden  darüber  vernäht,  uaeli  wenigen  Tagen  ist  die  Anheilunj;:  der  Läpp- 
chen vollendet. 


')  AxenfcU,  Operutive  Mitteilanj3r<?n  T    Mnnclunier  med.  WücbenBchr,^  1900,  8.845. 

*)  Ma\%  Wiederlici'stellanj?  di*.^  K.mjunktivaUarkos  in  einem  Falle  von  tatalem  Syiii- 
blepharon  mit  Hilfr  T hiersrh  BchtT  HautUiepchrn.  Arch.of  Ophtbalm.,  XX  VIH,  2  (Arch.  f. 
AuK*'nb.4lk.,  189t).  XV.  35HI 
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Dies  Voi^hen  ist  vonHotz^),  Gulls  tr  and*)  u.a.  warm  empfohlen 
worden.  Holth')  hat  dafür  eine  Interimsprothese  (bei  Müller,  Wiesbaden) 
herstellen  lassen,  die  an  Stelle  der  Kornea-Iris  einen  Kanal  besitzt. 
Wilder*)  verwendet  dünne  Blei-  oder  Zinkplatten,  die  mit  Paraffin  Über- 
gossen wurden.] 

[Das Han 8 en-G rutsche  Verfahren*)  unterscheidet  sich  lediglich  dadurch  von  dem 
geschilderten,  daß  hier  heide  Seiten  der  Prothese  mit  Thiersch-Läppchen  bedeckt 
werden. 

Ahnlich  wie  Czermak  legt  auch  Grunert*)  bei  Plastik  mit  gestielten  oder  un- 
gestielten Haut-(Epidermis-)Lappen  Gewicht  darauf,  daß  das  IJd  völlig  ektropioniert  und 
mit  dem  Rande  an  die  entsprechende  Nachbarhaut  festgenäht  werden  solle,  bevor  man 
die  Deckung  der  Wundflächen  vominmit.] 

Die  Plastiken  mit  Schleimhaut  oder  Haut  werden  mit  Vorteil  auch  in  Fällen  an- 
gewendet, wo  der  Augapfel  fehlt,  aber  die  Bindehaut  stark  narbig  verkürzt  ist,  so  daß 
es  unmöglich  ist,  eine  Prothese  einzulegen. 

Man  löst  dann  das  mit  Epithel  bekleidete  Narbengewebe  vom  Lide  ab,  es 
dient  zur  Bekleidung  der  Orbitalhöhle  und  die  Blöße  des  Lides  wird  durch  Plastik 
gedeckt. 

Dadurch  wird  das  Einlegen  einer  Prothese  ermöglicht. 


3.  Entfernung  von  Fremdkörpern. 

Die  Entfernung  eines  kleineu  Fremdkörpers,  der  an  der  Lidbindehaut  des  oberen 
Lides  festgesaugt  ist,  gelingt  nach  Umdrehen  des  oberen  Lides  leicht,  indem  man  ihn 
mit  einem  Läppchen  wegstreift.  In  gleicher  Weise  entfernt  man  Fremdkörper  im  unteren 
Übergangsteil. 

Handelt  es  sich  um  größere  Fremdkörper  im  oberen  übergangsteil,  dann  genügt 
es  oft,  den  Kranken  nach  Umdrehung  des  oberen  Lides  stark  abwärts  blicken  zu  lassen 
und  mit  dem  oberen  Lide  streichende  Bewegungen  nach  unten  auszuführen,  während 
man  mit  dem  unteren  Lide  den  Augapfel  nach  rückwärts  drängt.  Der  Fremdkörper 
schlüpft  dabei  aus  der  ihn  verbergenden  Nische  des  oberen  Übergangsteiles.  Haftet  er 
schon  fester,  ist  er  durch  wuchernde  Granulationen  umgeben,  dann  kokainisiert  man 
das  Auge,  bringt  den  Kranken  in  liegende  Stellung  und  hebt,  während  er  stark  nach 
abwärts  blickt  oder  man  ihm  mit  einer  Pinzette  den  Augapfel  nach  abwärts  dreht,  den 


*)  Hotz,  Total  Symblepharon  of  the  upper  lid  relieved  byThiersch  skin  grafting. 
Ophthalm.  Review,  1899,  pag.  561. 

*)  Gallstrand,  Über  Fornixbildong  mit  gestielten Epidermislappcn.  Rlin.  Monatsbl. 
f.  Angenheilk.,  1905,  XLIII,  I,  S.  312  (verwendet  einen  einzigen  Epidermislappcn  für 
ein  Lid). 

')  Holth,  Die  Interimsprothese  and  die  May  sehe  Symblepharonoperation.  Ophthalm. 
Klinik,  1905,  Nr.  19. 

*)  W.  H.  Wilder,  Transact.  of  the  Americ.  med.  Soc,  57.  meet.,  1905.  (Ref.  Zentralbl. 
f.  prakt.  Angenheilk.,  1907,  S.  155). 

*)  Abadie,  Nouveau  proc6d6  pour  le  Symblepharon.  Ref.  Jahresber.  f.  Ophthalm., 
1903,  S.  389. 

•)  Grunert,  Die  Operation  des  totalen  Symblepharon  beider  Lider  zur  Bildung 
einer  Höhle  für  das  Glasauge.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  1895,  XLIII,  I,  S.  298. 
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konvexen  Knorpelrand  des  umgedrehten  Oberlides  mit  einem  Spatel  empor  und  entfernt 
den  Fremdkörper  mit  einer  kleinen  Fafizange.  Die  Granulationen  braucht  man  nicht  zu 
entfernen,  sondern  man  wählt  ihn  aus  ihnen  mit  der  Pinzette  heraus.  Nur  wenn  man 
nicht  sicher  ist,  daß  alle  Teile  des  Fremdkörpers  entfernt  wurden,  trägt  man  die  ganze 
Wucherung  mit  der  Schere  ab,  um  sicher  alles  zu  beseitigen.  Wie  man  sich  zu  benehmen 
hat,  wenn  es  sich  um  Kalk-  oder  Mörtelteilchen  handelt,  ist  allgemein  bekannt. 


4.  Peridektomie. 

Diese,  auch  Zirkumzision,  Abrasio  conjunctivalis,  Syndektomic  genannte  Opera- 
tion besteht  in  der  Abtragung  eines  6—10  mm  breiten  Bindehautstreifens  rings  um  die 
Hornhaut.  Sie  wird  von  manchen  gegen  Pannus,  Hornhauttrübungen  bei  Episkleritis  und 
andere  randständige  Hornhauttrübungen  empfohlen. 


Operationen  an  den  Tränenwegen. 

Die  ableitenden  Tränenwege  stellen  einen  Apparat  dar,  der  infolge  seines 
etwas  verwickelten  Baues,  der  Zartheit  seiner  Teile  und  der  schwierigen 
Zugänglichkeit  einzelner  Abschnitte  unseren  therapeutischen  Leistungen 
verhältnismäßig  große  Schwierigkeiten  entgegenstellt  und  ihnen  im  ganzen 
recht  enge  Grenzen  setzt. 

Wenn  wir  uns  auch  nach  den  Grundsätzen  einer  konservativen  Chirurgie 
bestreben  werden ,  die  Tätigkeit  dieses  Apparates ,  wo  es  nur  angeht ,  zu 
erhalten,  so  wird  doch  neben  jenen  Fällen,  wo  von  vornherein  eine  Er- 
haltung oder  Rückführung  zur  Norm  ausgeschlossen  ist  oder  deshalb  auf- 
gegeben werden  muß,  weil  trotz  langwieriger,  schonender  Behandlung  die 
Heilung  nicht  eintritt,  auch  dort  ein  radikales  Vorgehen  zur  Beseitigung 
gewisser  Zustände  häufig  zur  gebieterischen  Notwendigkeit,  wo  sie  an  und 
fllr  sich  nicht  vorläge.  Die  chronische  katarrhalische  Dakryokystitis  ist  mit 
ganz  bedeutender  Gefährdung  des  unversehrten  Bestandes  des  Augapfels 
verbunden,  wenn  eine  noch  so  kleine  Verletzung  der  Hornhaut  eintritt, 
wenn  eine  Operation  am  Augapfel  rasch  nötig  wird.  Es  erfordert  das  ihre 
sofortige  Beseitigung,  die  nur  in  der  Entfernung  des  Sackes  bestehen 
sollte.  Ebenso  verwehrt  es  die  Beschäftigung,  der  Wohnort  vieler  Kranker 
und  ähnliche  Umstände,  sie  einer  langwierigen  Behandlung  zu  unterwerfen 
oder  sie  der  Gefahr  eines  Rückfalles  auszusetzen. 

Man  wird  also  unter  solchen  Umständen  die  normale  Funktion  dieses 
Apparates  opfern,  wenn  auch  der  Zustand  an  und  für  sich  einer  erhalten- 
den Behandlung  zugänglich  wäre. 

Leider  zwingt  uns  in  derartigen  Fällen  die  Scheu  vieler  Leute  vor 
einem  größeren  Eingriff  nur  zu  oft,  uns  mit  weniger  sicheren  Maßnahmen 
begnügen  zu  müssen. 

Die  operativen  Eingriffe  an  den  Tränen  wegen  betreuen  die  Tränen- 
röhrchen,  den  Tränensack  und  den  Tränennasengang.  Dazukommen 
die  Operationen,  die  infolge  von  Veränderungen  der  Schleimhaut  des  un- 

Csermak,  Die  augenänctlichen  Operationen.  2.  Anfi.  22 
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toren  Nasenf^an^es  an  der  Aosraündiinf^sstelle  des  Träiieiinrisc'r]gan^«\s  und 
der  unteren  Xasenmusehel  iji  der  Nase  sdWt  notwendig  isind.  Diese  Ein- 
/jjriffe  gehören  jedoch  nieht  mehr  zu  den  äugen  ärztlichen  Operationen,  Eh 
nnil>  ihretwegen  auf  die  Lehrhücher  der  Rhinologie  vcnviesen  wenien. 

/.  Eingriffe  an  den   Tränenröhrh^, 

Hier  sind  zu  nennen:  die  Erweiterung  der  Trilnenpunkte.  die 
Schlitzung  und  der  vorläufige  oder  endgültige  Verschluß  der  Tränen - 
röhrchen. 

Die  Erweiterung  der  Tritnen punkte  kann  auf  stumpfem  oder 
auf  blutigem  Wege  vorgenommen  werden. 

Die  stumpfe  Erweiterung  verrichtet  man  dureli  Einführung  einer 
konischen  8onde  [oder  des  Dilatatorö  von  Galezowsky  (s.  S,  39) j.  Es 
geschieht  das  in  deraelhen  Weise ,  wie  es  später  bei  der  Ausführung  der 
Schätzung  der  Tränenröhrchen  geschildert  werden  wird. 

Die  blutige  Erweiterung  macht  man  mit  dem  Messer  von  Weber, 
und  zwar  geht  man  dabei  so  vor,  wie  hei  der  sogenannten  Schlitzung  der 
Tränenröhrchen  ,  doch  mit  dem  Unterschiede ,  daß  der  Schlitz  nur  ganz 
kurz  (1— 2mh?  lang)  gemacht  wird. 

Die  stumpfe  Erweiterung  dient  nur  als  Vorakt  der  blutigen  Er- 
weiterung der  Tränen  punkte,  einer  Sondierung  des  Tränennasengange?^ 
zu  diagnostischen  Zwecken,  der  Einftihrung  einer  Spritzenkanüle 
und  endlich  der  Schlitzung  der  ganzen  Tränenröhrchen. 

Sic  hei  angeborener  oder  erworbener  Verengerung  der  Tränenpunkte 
als  Mittel  zu  bleibender  Erweiterung  methodisch  anwenden  zu  w^ollen,  halte 
ich  iur  ganz  unzweckmäßig,  und  zwar  aus  denselben  Gründen,  die  Imi 
der  Sondierung  von  Verengerungen  des  Tränennasenganges  besprochen 
werden  sollen.  Man  erreicht  nur  vorübergehende  Erfolge,  denen  meist 
späterhin  eine  noch  stärkere  Verengerung  nachfolgt. 

F^bensowenig  eignet  sie  sieh  für  die  methodische  Sondierung  oder 
Ausspritzung  der  Tränenwege  bei  Tränensack-  und  Tränennasengangleideu. 
In  diesen  Fällen  muß  das  Tränenröhrchen  aufgeschlitzt  werden. 

Für  die  Verengerungen  der  Tränenpunkte  kommt  die  blutige  Er- 
weiterung in  BetrachL 


AustTihrung  der  Schlitzung  des  Tränenröhrchen» 

(am  unteren  Lide), 

Nachdem  man  den  Tränenpunkt  durch  Einführung  der 
konischen  Sonde  erweitert  hat,  wird  das  Tränenröhrchen  mit 
dem  Messer   von    Wober  so  aufgeschlitzt,   dal)   es   im   Bereiche 
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seiner  ersten  drei  Fünftel  in  eine  nach  oben  und  hinten  offene 
Rinne  umgewandelt  wird. 

Um  die  konische  Sonde  einzuführen,  geht  man  folgendermaßen  vor. 
Es  handle  sich  um  das  untere  Tränenröhrchen  des  linken  Auges.  Der  Kopf 
des  Kranken  wird  von  einem  hinter  ihm  stehenden  Gehilfen  (Wärter)  fest- 
gehalten. Man  legt  die  Spitze  des  linken  Ring-  und  Mittelfingers  an  den 
Rand  des  unteren  Lides  am  äußeren  Winkel  und  zieht  das  Lid  nach 
außen  und  unten.   Der  Kranke  wird  angewiesen,   nach  oben  zu  blicken. 


Fig.  U9. 
Einfuhrung  der  konischen  Sonde  in  den  Träuenpunkt. 


Der  Tränenpunkt  wird  dabei  herausgedreht.  Während  man  das  Lid  in 
•dieser  Stellung  festhält,  faßt  man  die  konische  Sonde  an  ihrem  dicken 
Ende  zwischen  dem  Zeige-,  Mittelfinger  und  Daumen  der  rechten  Hand 
und  führt  ihre  Spitze,  indem  man  sich  mit  dem  kleinen  Finger  auf  die 
Stime  des  Kranken  stützt,  fast  senkrecht  von  oben  in  den  Tränenpunkt 
ein  (Fig.  149).  Sobald  man  den  Widerstand  am  Boden  der  Ampulle  fühlt, 
muß  die  Richtung  der  Sonde  geändert  werden.  Dabei  soll  das  Lid  nicht 
herausgedreht,  sondern  nur  gut  nach  außen  und  unten  gezogen  werden, 
■damit  das  Tränenröhrchen  gerade  angespannt  werde. 

22'^ 
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Man  senkt  tlie  Somk  um  90^  m  daß  sie  mit  ihrem  dicken  Ende* 
etwas  unter  der  WagrctUiten  lie^rt  (Fig,  150). 

Dann  schiebt  man  die  Honde  unter  fortwährender  Drehim*;  nm  ihre 
Längisachse  sanft  vor,  und  zwar  m  lange,  bis  die  Spitze  an  der  nasalen 
Wand  des  Tr^inensackes  anstößt.  Der  harte  Widerstand  des  ditnn  ill»er- 
hänteten  Knochens  ist  sehr  deutlieh  zu  fühlen. 

Dabei  darf  sich  die  Haut  am  inneren  Ende  des  Lides  nicht  falten, 
Ist  das  der  Fall  und  ftihlt  man  einen  derb  elastischen  Widerstand,  dann 
beweist  das,  daß  sich  die  Sondenspitze  nicht  im  Trlinensacke  lietinde  und 
sich    an    einem  Hindernisse    im  Tränenrührchcu    fange.   Jlan  darf  dann 


Flff.  150. 
Lajfo  der  kontBchea  Banäe  »ach  llarrhfObning  darehn  TrftnenrL^hrcliü'n. 


keine  Clewalt  anwenden,  sondern  zieht  die  Sonde  ein  wenig  zurück  und" 
sucht  in  etwas  geänderter  Richtung  vorzudringen. 

[In  gleicher  Art  verwendet  man  aueh^  und  zwar  vorzüglich  zur  Er- 
weitermig  des  ersten  Lidanteiles  des  TränenrÖhrehens  den  Dilatator  von 
Galezowsky;  sobald  er  geschlossen  entsprechend  weit  eingelMirt  ist, 
wird  er  mit  Zeigehnger  und  Daumen  der  linken  Hand  an  seinem  Gelenke 
festgehalten,  während  mit  Daumen  und  Zeigehnger  der  rechten  Hand  die 
Schraube  angezogen  und  so  die  Enveiterung  vorgenommen  wird.] 

Wenn  die  Sonde  richtig  eingeführt  ist,  dann  läßt  man  sie  einige 
Minuten  liegen  und  zieht  sie  hierauf  imter  Festhaltung  des  Lides  lang- 
Bam  heraus. 

Der  TrUncnpunkt  (nctet  sich  dann  als  eine  ungefähr  l'bmm  weite- 
fWnung  dar,  in  die  die  filive  des  Messers  von  Webi^r  leicht  eingebracht 
werden  kann. 


ä ^ 
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Das  Lid  muß  nun  so  wie  zur  Einführung  der  konischen  Sonde  fest- 
gehalten und  etwas  vom  Augapfel  abgezogen  werden.  Man  nimmt  das 
Tränenröhrchenmesser  so  in  die  rechte  Hand,  wie  es  fürs  Graefesche  Messer 
beschrieben  wurde.  Dabei  sieht  die  Schneide  des  Messers  nach  unten  und 
das  Messer  nimmt  dieselbe  Lage  ein  wie  die  konische  Sonde  beim  Vor- 
schieben, also  nach  der  Wendung  aus  der  senkrechten  Stellung. 

Man  senkt  nun  die  Olive  in  den  Tränenpunkt  ein  und  dreht  sodann 
<las  Messer  zwischen  den  Fingern  um  seine  Längsachse  um  180®,  wodurch 
die  Schneide  nach  oben  und  etwas  nach  hinten  sieht.  Das  Messer  be- 
endet sich  somit  in  der  richtigen  Lage  zum  Vonvärtsschieben. 

Man  kann  das  Messer  auch  genau 
so  wie  die  konische  Sonde  einführen.  Man 
hält  es  zuerst  beim  Einführen  in  den  Tränen- 
punkt lotrecht.  Dabei  sieht  die  Schneide 
gegen  den  inneren  Winkel.  Dann  senkt  man 
das  Heft  um  90^  genau  wie  die  Sonde.  Es 
befindet  sich  danach  in  der  richtigen  Stel- 
lung zum  Vorschieben.  Ich  ziehe  das  frü- 
her geschildert«  Verfahren  vor,  weil  es  ein- 
facher ist. 

Das  Messer  wird  nun,  wie  die 
konische  Sonde,  so  lange  vorge- 
schoben, bis  die  Olive  am  Tränenbein 
anstößt.  Während  des  Vorschiebens 
hat  man  darauf  zu  achten,  daß  die 
Schneide  nach  oben  und  etwas 
nach  hinten  gerichtet  sei  und  daß 
der  Kranke  nach  oben  blicke. 

Schon    wenn    das    Messer    am 
Tränenbeine  anstößt,  erweist  sich  der 
Anfangsteil  des  Tränenröhrchens  ge- 
schlitzt. Für  gewisse  Fälle,  von  denen 
schon  die  Rede   war,  kann   man   sich   damit  begnügen   und  das  Messer 
herausziehen. 

Um  das  Röhrchen  weiter  aufzuschlitzen,  wird  das  Messer  steil  auf- 
gestellt, dadurch,  daß  es  mit  seinem  Hefte  bis  zum  inneren  Drittel  der  Augen- 
braue gehoben  wird  (Fig.  151).  Während  dessen  muß  das  untere  Lid  sehr 
gut  nach  unten  und  außen  angespannt  und,  je  höher  das  Messer  steigt, 
sxkch  mehr  und  mehr  herausgedreht  werden. 

Dabei  ist  es  in  vielen  Fällen,  bei  stärker  vorspringenden  Augen  oder 
^enn  der  Kranke  preßt,  gut,  durch  einen  Gehilfen,  der  seinen  Zeigefinger 
tlber  die  Nasenwurzel  her  auf  das  innere  Ende  des  Augenhöhlenrandes 


Fig.  161. 

Anfttellen  des  Medsers  (Stttrasen)  bei  der 
Schlitsnng  des  Trftnenröhrchens. 


leg^t,  die  Haut  des  olieren  Lides  emporaehen  zu  lassen.  Denn  wenn  der 
Kranke  preßt  und  sich  die  Haut  dort  wulstet,  so  kann  sich  der  Rand  des 
ülieren  Lides  oder  die  gewulstete  Hant  vor  die  Messerschneide  le^en  und 
eine  Verletzong  des  oberen  Lides  erfolji:en. 

Die  Blutung  ist  unbedeutend  und  wird  durch  Auflegen  von  Gaze- 
tupiorn«  die  in  gekühlte,  sterile  Kochsalzlösung  jsjetaucht  wurden,  bald  gestillt. 

Der  Kranke  sitzt  zu  diesem  kleinen  Eingriffe  auf  einem  Stuhle,  der 
Operateur  sitzt  oder  steht  vor  ihm ,  je  nach  der  Iirdie  des  Stuhles.  Bei 
sehr  wehleidigen  rersoneu  kann  man  vorher  den  Bindehautsaek  und  nach 
der  Erweiterung  des  Tränenröhrclieus  diesen  kokaiuisieren.  Dazu  sj) ritzt 
man  etw^as  Kokainliisuiig  mit  der  Spritze  von  Anel  oder  einer  Pravaz-- 
sehen  Spritze,  die  mit  einer  stumpfen  Kaullle  aus  Plutiniridium  verschen 
ist.  in  das  Ri»hrehen. 

(Tcuau  so,  wie  angegeben,  vertahrt  man,  wenn  es  sich  um  die 
Schlitzung  des  unteren  Ri'jhrchens  am  rechten  Auge  handelt.  Dabei  wird 
das  untere  Lid  mit  der  rechten  Hand  testgehalten  und  die  Sonde  und  das 
Messer  mit  der  linken  Hand  geiührt. 

Wer  nicht  oiiiliidcxtcr  i*it,  kiuiu  jedoch  aucli  auf  folgeiule  zwei  Arten  verfahren i 

1.  Kr  ^itzt  vor  tlcm  Krankeu  und  hält  das  untere  Lid  mit  der  liukcn  Hand  fest, 
Die  Sonde  und  das  Weber  sehe  Mcüser  werden  mit  der  rechten  Ilaod  geführt.  Dazu 
muß  der  rechte  Arm  im  Schultergeleiik  tstark  gefioben  werden  ,  der  Vorderarm  liegt 
uagreclit  oder  nuch  etnas  imch  links  jjesenkt  über  dem  Seheitel  des  Kranken,  die  Hand 
wird  entsprechend  stark  gelieug^t.  So  kann  die  SiHule  und  das  Messer  sfHTohl  lotrecht 
als  schief  von  tmten-auPen  nach  innen -oben  gehalten  und  bei^^egl  werden.  Man  hat  dabei 
den  Vorteik  vor  dem  Kranken  zu  sitzen  und  das  Operationsfeld  besser  äu  üherblicko« 
als  bei  dem  anderen  Verfahren,  wobei  man  hinter  dem  Kranken  stehen  muß. 

2.  Der  Operateur  stellt  sieh  hinter  den  Kranken,  heugt  dessen  Kopf  etwas  nach 
rückwärts  und  lehnt  ihn  an  seine  Brust.  Die  linke  Hand  gebt  unter  dem  Kinne  zum 
unteren  Lido  und  zieht  es  mit  dem  Daumen  nach  außen-unten;  die  rechte  hitndhaht 
Sonde  und  Messer. 

Um  dtis  ohere  Tränenröhrcheii  zu  seliHtzen ,  uiuß  das  obere  Lid 
ntieh  oben  und  außen  gezogen  werden.  Der  Kranke  blickt  dabei  stark 
nach  abwärts^, 

Wäre  t.  R.  die  Sehlitzunjn:  am  rechten  olieren  IJde  zu  verriehteii, 
daüu  Iv'jj^t  man  von  oben  her  den  ÜaumenbaHen  der  rechten  Hand  auf  die 
äulÄere  Hfdfte  des  Lidrandes  und  zieht  nun  das  Lid  knifti^-  naeh  ol)en- 
außen.  Die  konische  Sonde  wird  mit  der  hnken  Hand  eiufjjettüirt,  und 
zwar  zuerst  fast  lotreeht  nach  oben  (eigen thch  etwas  schrillte  von  unten- 
außen  nach  innen-ohen),  dann  wird  sie  soweit  emporgehoben,  daß  sie  in 
die  Riehtuuf^  des  angespannten  Röhrchens  kommt,  also  mit  ihrem  dicken 
Ende  die  Wairrechte  ein  wenig  überschreitet.  Das  Vorschieben  geeehieht 
natürheh  genau  so,  wie  es  ttirs  untere  Lid  beschrieben  ward. 
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Tn  p:anz  entpprpchender  Weise  wird  das  Weljerselie  >[essf*r  ein^re- 
brmiit  tind  der  Sehlifz  so  an^fle^^,  daß  er  iiadi    nuten  und  liiuteu    sieht. 

Nachbehandlung.  Ein  Verband  wird  nicht  aiigele^^t.  l^n  die  Wieder- 
verwaehi^un;^  der  Wundränder  zu  verhindern,  reißt  man  sie  am  fol^enilen 
Tage,  wenn  üe  verkh*l>t  sein  sollten,  mit  der  Spitze  der  konisehen  Sondo 
wieder  auf.  In  weni|j:en  Tagen  sind  sie  überhäutet  und  eine  Wiedrrver- 
wachsiinfj:  verhindert, 

Zweck  der  Schlitzung.  Das  Tränenröhrcdien  soll  in  eine  Rinne  um- 
t!:ewandelt  werden,  die  Ijis  zur  Karunkel,  aljer  nieht  hiis  zum  Triinensack 
reicht.  Diese  Rinne  ist  unsichtbar,  w(nl  sie  nach  hinten  otTen  ist  und  bringt 
deshalb  keine  Entstellung  mit  sieh.  Die  F'unktion  des  Tränen  röhrchens  wird 
dadurch  nieht  im  mindesten  beeinträchtifjct, 

V,  WtttTkiM'  g^ibt  zwar  an'J,  daß  Dach  Schlitzunj^  des  TraueimdirL'liens  liis  jsiir 
Kanmkel  Trüuenträiifcdn  zurücklpleibe  imd  rät  dcshallj  die  Sühlitzmig  immer  mir  sn 
vorzunehmen^  iluß  mau  Id^ß  das  Messer  vurschietu.  aber  riicbt  stürzt.  Mun  erhfllt  so 
bloO  eine  Enveitenmg  des  Tränenpunktes,  die  aber  znr  Smuliertiritr  gendtre.  Dio  Er- 
fahriiBir  vieler  ariderer  Operateure  bestäliijt  das  ZiirUekbleibeu  des  Trän entrüiif eins 
durchaus  nicht.  Übrigens  erklärt  sich  vielleicht  v.  Weekers  Angtibe,  wenn  mau  bo- 
rttcksiclitif^t,  daß  er  unter  dieser  ScbUtzunj^  bis  zur  Kanuikol  eine  solche  versteht»  die 
bis  in  den  Sack  gfdit.  Macht  man  dm,  dann  wird  das  innere  Lidbinul  mit  luig-cschnitten 
oder  durrhtrennt.  Doislialb  liehalt  er  aueli  die  voIlt<tiiuili|^'e  Selilitzuii;.,'  des  Trüni-nndir- 
clien»,  worunter  er  dann  allerdings  Weimers  Verfalireu  versteht,  ftlr  die  Falle  vriii 
Dakryokystitis  phlegmonosa  vor,  die  ohnedies  mir  einen  ^appareil  comiucteur  jduK  au 
nioins  detdriort^"  zurücklasse» 

Die  von  Bowmau  angeg^ebene  Schlitzuupr  Im  zur  Karunkel  betrifft  aber  nicht 
die  ganze  Lange  des  Trilnenröhrebens  bis  zum  Tniuonsaek,  wit^  v.  Arlt  ausdriicklieh 
angibt  "l,  und  liinterlaüt  deshalb  EUich  kein  TränenträLifeln. 

Es  finden  sich  ileshalb  uadi  der  Schlitzung  von  Bowoian  keine  „perj^oinieÄ, 
ainsi  oper^es"»  ^chcz  lesquellea  une  paroi  <?lev^e  s'ötendait  entre  Tneil  et  la  niitiure, 
celle-ci  se  tronvant  tourn<^e  dircctement  en  haut  ou  menie  co  dehors,  piir  rapport  a  la 
surface  du  gloUe  de  l'oeil,  Inrsuae  le  malade  teudait  a  ferruer  les  paupieres^'j  —  außer 
die  Evet^io  hat  schon  vorher  beistanden. 

Ein  solcher  Zustand  mag  sieh  aber  wohl  häufig  nach  der  subkutanen  Tenf>tt>mie 
des  Ligamentum  palp.  intern,  von  Weber  entwickeln  (v.  Wecker,  Debridenient  du 
ligameut  palp.  int),  weil  eine  solche  Durchtrennim<i  des  Lidbandes  eine  ErschlaffiiniLr 
de«  Lidrandes  lierheiführen  muß.  Ich  vermute,  daü  diese  Erscidaffung  bleibend  ist,  denn 
es  ist  von  vorniierein  walirscbeinliclr ,  daß  das  durrhtrennte  Ligament  nicht  wieder 
znsammemvikcbst.  Der  rückwärtige  Teil  dient  ja  doeh  der  Öubtarsalportion  zum  groüen 
Teile  zum  Ansätze  und  muß  daher  nach  der  Ablösung  vom  vorderen  Schenkel  nach 
außen  gezerrt  werden.  Gesetzt  aber  auch  den  Fall,    daü  es  trotzdem   zusammenwüchse, 


^)  V.  Wecker,  Chirurgie  oculaire.   Paris.   1870,  Doin,  pag.  395. 

^)  V,  Arlt.  Operationslehre  in  Graef<^-8aennsch ,  L  Aafl.,  HL  ?^,  48L  ^Es  ist 
iiberfliissig  und  meistens  auch  fruchtlos,  diis  Trane nrnhahen  weiter  als  bis  zur  Karnnk*'! 
zu  schlitzen.  Von  der  Karunkel  rück-  und  tdiiwiirts  lipgi^n  nur  etwa  zwt-i  Fiinfttd  der  ganzen 
iJLngi?  des  Kührehens*"  Daraus  ergibt  sich  also,  daÜ  hei  diesem  Verfahren  nur  drei  Fünftel 
dtff  Länge  des  Rohrchens  geschlitzt  werden. 
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»o  werften  bei  der  Diirchtrenniing  des  Ligamentes»  die  in  lotrechter  Richtung  nach 
vorne  crfolf?t,  dock  sitiier  die  am  oberen  und  unteren  Ilande  des  Ligamentes  und  in 
deui  nischeuartijtren  Räume  zwiseben  dem  Ligamente  und  dorn  'rnlnensack  von  diesen 
TeiJen  entspriugendeu  Bündel  der  Lldportion  des  Orbicularis  teilweise  schief  auf  ihren 
A'erlauf  durcbsichuitten.  Das  muß  zn  einem  gewissen  Grade  von  Erschlaff img  df*T  lAd- 
portion  und  zi*  einer  Erschlaffung  de^i  Tränensackes  führen,  ilie  bleibend  i^t,  weil  fticb 
die  durch  trennten  Muskelbttndel  zuriVekzieben.  Daüi  muß  aber  wieder  sti'irend  in  die 
Mechanik  des  Triinenabfhi*;Be8  au«  dem  Trünensitcke  ringreifen;  wir  t^eben  ja  bei  allen 
Erschlaffungen  des  Sackes  auch  bei  offenem  Abflüsse  Tranenträufoln  auftreten. 

Es  wäre  demnach  das  Zurückbleiben  von  Trünen träufeln  nach  diesem  Eingriff 
erklarlicb.  das  v.  Wecker  ja  selbst  zugibt  (a.  a.  O.  8,  339). 

E>s  ist  ^anz  unberechti^  ^  weini  einige  die  Schützling  des  Triinen- 
röhrchenH  überhaupt  verwerfen  und  auch  zur  methodischen  Eiuftlhrung  der 
Tränennasengtingsonde  oder  einer  SpritzenkanUle  den  Tränenpunkt  jedes- 
mal bloß  stumpf  erweitern. 

Verwendung.  Die  Sehlitzung  des  Tränenrührchens  empfiehlt  »ich: 
L  Bei  Auswärtsdrehung  des  Tränenpunktes  am  unteren  Lide. 
Da  das  obere  Tränen  röhrchen ,  das  überdieö  gewfthulich  das  engere  ist, 
nicht  alle  Triinenflüssigkeit  fortschaffen  kann,  überhaupt,  wie  übereinstim- 
mend angesehen  w^ird,  seiner  Autgabe  nur  in  geringerem  Maße  nachkommt^ 
und  da  außerdem  durch  die  Abhebung  des  Lidrandes  am  inneren  Winkel 
die  Verhältnisse  für  das  Überfließen  der  Tränen  sehr  günstig  sind,  so  ent- 
steht TriinentrUufeln.  Das  belästigt  den  Kranken  nicht  nur,  sondern  es 
ruft  auch  eine  weitere  Steigerung  des  Ektropimns  durch  Lidhautekzeni  und 
das  fortwährende  Wischen  herbei, 

2,  Bei  Verengerungen  in  den  Tränenröhrchen  selbst. 

3,  Bei  Verschluß  des  Tränenpunktes,  In  diesen  Fällen  muß  zu- 
erst nach  innen  von  ihm  der  Lidrand  mit  einer  feinen  s[)itzigen  Schere 
lotrecht  auf  eine  Tiefe  von  ungefähr  2  mm  eingeschnitten  werden.  In  der 
nasalen  Wundfläehe  findet  man  leicht  den  weißlich  umränderten  Quer- 
schnitt des  Triinenruhrehens.  Dann  führt  man  dort  die  konische  Sonde  ein 
und  schlitzt  danach  den  übrigen  Teil  des  Röhrchens  mit  dem  Messer  von 
Weber  (v.  Arlt,  a.  a.  0.). 

4,  Bei  Polypen,  Pilzmassen  und  sogenannten  Tränensteinen 
im  Rl)hrchen. 

r>.  Bei  Erkrankungen  des  Tränensackes  und  Trünennasen- 
ganges,  als  Vorakt  der  methodischen  Ausspritzung  und  Sondierung 
oder  der  Abkrats&ung  der  Schleimhaut,^) 

6.  Zur  leichteren  Entleerung  des  Tränensackes  bei  beginnender  Trä- 
nensackent Zündung  und  zur  Verhütung  von  Ektasie  des  Sackes. 


*)  Terson  (p^r«K    I<«  euretta^  du  sac  lacn'mal  »ans  incision  cotanee. 
:^m  med.  dn  16  avril  1892. 
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In  Fällen,  wo  angeboren  oder  erworben  ein  vollständiger  Verschluß  der  Tränen- 
punkte und  der  Tränenröhrchen  besteht,  kann  man  durch  Aufschlitzuug  in  der  Ver- 
lauf srichtung  des  Röhrchens  bis  in  den  Tränensack  hinein  und  nachheriges  Einlegen 
einer  Sonde  durch  mehrere  Wochen  eine  Wiederherstellung  des  Tränenabflusses  durch 
die  Tränenwege  erreichen,  indem  sich  die  Stichkanäle  überhäuten.  Bei  dem  Einschnitte 
ist  jedoch  eine  vollständige  Durchtrennung  des  Lidbandes  zu  vermeiden.  FieuzaP) 
benutzte  dazu  das  Messer  von  Stilling  und  eine  kleine  Krtlckensondc,  die  an  der  Stirn 
mit  einem  Faden  und  mit  Heftpflasterstreifen  befestigt  ward.  Helfreich*)  stach  mit 
einem  spitzen,  zweischneidigen  Bistouri  ein  und  befestigte  eine  in  den  Schlitz  eingelegte 
passend  abgebogene  Sonde  von  Bowman  mit  einem  Bande  an  der  Stimc.  In  ähnlicher 
Weise  ist  bei  Verwachsung  oder  Verengerung  des  inneren  Endes  des  Tränenröhrchens 
eine  Wiedereröffnung  oder  Erweiterung  zu  versuchen. 

Agnew  hat  dazu  ein  eigenes  Messerchen  angegeben.') 

Auch  bei  blasenförmiger  Entartung  des  Tränenröhrchens  infolge  von  Verschluß 
.an  beiden  Enden  wird  man  die  Blase  schlitzen,  einen  Teil  ihrer  Wand  ausschneiden, 
um  sie  in  eine  Rinne  umzuwandeln  und  die  Verbindung  mit  dem  Tränensack  in  der- 
selben W^eise  herzustellen  trachten,  wie  das  soeben  angegeben  worden  ist. 

Für  die  Verengerungen  des  Tränenröhrchens  ist,  wie  für  die  des  Tränennasen- 
ganges,  auch  die  elektrolytische  Behandlung  versucht  worden.^)  Sie  soll  durch  chemi- 
sche Zersetzung,  nicht  durch  Kauterisation  wirken  (?).  Es  wird  eine  mit  dem  negativen 
Pol  verbundene  Sonde  eingeführt  und  eine  Stromstärke  von  4  Milliamperes  benutzt. 

Terschlaß  der  Tränenröhrcheii. 

Ein  Verschluß  der  Tränenröhrchen  kann  ebenfalls  absichtlich  her- 
beigeführt werden.  Entweder  geschieht  das  nur  vorläufig,  um  durch  einige 
Zeit  die  Verbindung  zwischen  Tränensack  und  Bindehautsack  aufzuheben, 
oder  es  soll  eine  bleibende  Verödung  der  Röhrchen  erreicht  werden. 

Der  vorläufige  Verschluß  kann  (neben  Spaltung  und  Tamponade  des 
Tränensackes)  gemacht  werden  in  den  Fällen,  wo  bei  Bestand  einer  Trä- 
nensackeiterung am  Augapfel  operiert  werden  muß  und  die  Exstirpation 
•des  Sackes  verweigert  wird. 

Man  erreicht  ihn  durch  die  Unterbindung  der  Tränenröhrchen, 
nahe  an  ihrem  Anfang  am  Lidrande. ^) 

Man  sticht  dazu  eine  feine  Nadel,  die  mit  einem  Catgut-  oder  Seiden- 
faden versehen  ward,  durch  das  Lid  2  tnm  vom  Rande  entfernt,  und  zwar 
nach  innen  vom  Tränenpunkte,  und  knüpft  dann  den  Faden  möglichst  fest 
über  dem  Lidrande.  Das  in  die  Schlinge  gefaßte  Tränenröhrchen  wird  so 
£anz  abgeschnürt. 

')  Fieazal,  Absence  cong^nitale  des  points  et  des  conduits  lacrymaux.  Bull,  de  la 
•Clin.  nat.  ophthalin.  de  Thospice  des  Qolnze-Vingts,  1887. 

*)  Helfreich  in  Nagels  Jahresber.  f.  Ophthalmol.,  1888,  S.  443. 

*)  Agnew,  A  curved  knife  for  certain  forms  of  stricture  of  the  inferior  lachrymal 
canalicnlns.  Transactions  of  the  amer.  ophth.  soc,  1878. 

*)  Stephenson  and  Jessop,  Brit.  med.  assoc.  Dublin,  1887,  Sitzung  vom  4.  August. 

^)  Eversbusch,  Über  die  Anwendung  der  Antimycotica  in  der  Augenheilkunde. 
Zentralbl.  f.  prakt.  Augenheilk. ,  1890,  S.  354.  —  Berlin,  Über  Exstirpation  des  Tränen- 
sackes. Ber.  d.  Heidelberger  Versammlung,  1868,  S.  360. 
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Nach  zwei  Itis  drei  Tagen    cntfornt  maD  den  Faden,    Hat  er  dureh- 

^psehiiittt^n .  dann  sc4ilitzt  man  da;s  Tranen rrihrelieo  nasenwärts  von  der 
Selm(ir,stt41e  ein  wenig  aut\  damit  die  danach  entstellende  Verent;:fnmg 
oder  Verwachsung  an  dieser  Stelle  die  Träneuleitung  nicht  unterbreche. 

Auch  mit  der  Glllhschünge  kann  ein  vorläntiger  \*ersehluß  erreicht 
werden,  wenn  man  sie  Idoß  in  den  Anfangsteil  der  Trlinenri"»hrchen  ein- 
flihrt  und  später  mit  einer  komsclien  8onde  den  Verschluß  wieder  löst. ') 
Ha  ab  empfiehlt  jedoch  fiir  die  in  Rede  stehenden  Fälle  mehr  den  end- 
gültigen Versch  In  Li;  dnzn  mnC>  die  Giühschlingc  5wm  tief  in  da>  Tranen- 
rr»hreben  eingeführt  werden,  um  die  Schleimhaut  kräftig  zu  vcrbn^nnen, 

Rei  Vertklung  des  Tränensackes  hat  diese  galvanokaustische  Ver- 
ödung der  Tränenröhrchen  schon  Samelsohn -)  angeraten,  während  lU^rlin 
nur  die  vorUinfige  AVischliebung  durch  l'nterhindung  lur  crtbrdcrlieb  liielt, 
um  den  störenden  Eintluß  der  Träncnfliissigkeit  auf  die  Verheilung  der 
Wundhöhle,  den  er  annahm,  auszuseli alten.  Dieser  Einfluß  besteht  aber 
nicht,  wie  Schreiber^)  nachgewiesen  hat,  und  es  ist  deshalb  in  diesen 
Fällen  ein  Verschluß  der  Tranenrohrchcn  überOtissig,  wenn  nur  für  ge- 
nllgende  Zusammendrückung  der  Höhle  gesorgt  wird.  Ja,  ich  glaube,  daß 
es  recht  wünschenswert  ist,  Wundsekret  und  Blut,  wo  es  sich  ansanimeln 
sollte,  während  der  \'erhcilung  der  Höhle  nach  der  Kxstiipation  durch  die 
Kölirchen  ausdrücken  zu  können, 

//.   Operationen  am   Tränensacke. 

Sie  bestehen  in  der  Eröffnung  des  Tränensackes  und  in  seiner 
gänzlichen  Entfernung.  Dazu  kommen  dann  noch  kleine  Eingriftf»,  die 
eine  unmittelbare  chinirgischc  Behandlung  seiner  Schleimhaut  darstellen 
(die  Abkratzung  und  Kauterisation)  und  die  Behandlung  der  Trauensack- 
tisteln. 

Ausführung  der    Simltung  der  vorderen  Tränen^aekwaiid  (Petit*)- 

Mit  einem  dicht  unter  der  Mitte  des  inneren  Lidbandes  auf- 
gesetzten Bistouri  wird  die  vordere  Trfinensackwand  durch- 
stochen und  der  Einstich  sodann  nach  auflen-unten  noch  etwas 
verlängert 


*)  Ha  ab,  Bemerkunj^en  zur  ytaropemtion.  Beiträge  zur  Aufen  heil  künde,  heraus^fe- 
geben  vm  Deuischiiiaon,  Heft  ITI.  H.  &7.   1891, 

*)  Samelsohn,  Die  Galviinnkaastik  in  der  Oplitbalmncbirurgie.  Arcb.  T  Augen- 
u.  Obi^nlienk  ,  HI  (1873),  iS.  llfi^-120*  —  SchreibLT,  Zur  Tranensackoperatitm.  Arch.  f. 
Opbtbalm.,  XXVII.  :*,  s/ 283  {tSHM  —  Eversbtiscb,  lilm  Beitrag  mr  Behandlung  der 
rhron.-katarrhal.  Krkntnkungi^n  des  Träne osackes  und  des  Tränen kanals.  Dciitsehes  Arch.  f. 
kUii.  Meli.,  XLII,  3  (1885).  —  8ilex,  Beitrag  zur  Behnndlung  der  fhnm.  Triinensackerkran- 
fcungen.   Deutsche  med.  Woehenschr.,  1891,  Nr.  4. 

*}  Schreiber,  a.  a.  (K 

*)  Petit,  Mönioires  de  racadf''mie  des  seienccs,   1734  und   1740. 


Vm  das  innere  Lidbaiul  deutlich  her  vor  treffen  zu  lass^en,  le^^t  man 
den  Dnnnien  der  linken  Hand  anf  die  ILutere  Lidliriieko  niid  zieht  nie  nach 
außen  und  etwas  iiaeh  oben.  Dadurch  wird  das  Lidbaiul  aügospannt  und 
es  wird  als  ein  rundlicher  »Strang  durch  die  Haut  sieht-  und  tastbar,  die 
ober-  nnd  uuterhallj  davon  t^twas  einsinkt.  Am  rechten  Auge  winl  der 
Daameti  von  unten  her,  am  linken  von  oben  her  aufgele^jrt.  Die  ?Spitze  des 
mit  der  rechten  Hand  schreibfederaHig  gehaltenen  Spitzlnstonris  wird  nun 
{^jenan  unter  der  Mitte  und  so  dicht  am  Lidbnn(!e  an^resetzt,  daß  beim  Vor- 
stoße des  Messers  das  Lidband  auf  Keinem  Hticken  reitet.  Das  Jlesser  soll 
dabei  so,  daß  sein  Rücken  in  einer  wagrechten  Kltene  liegt  ^),  oder  auch 
rmeh  Fetit  ein  wenig  von  oben  nach  unten  getilhrt  werden,  doch  darf 
dann  diese  Neigung  nur  gering  sein.  -)  Seine  Achse  muß  ferner  etwa  unter 

einem  Winkel  von  4')*^  zur  Ge- 
sichtsflUehe  stellen.  Würde  sie 
senkrecht^  also  in  einer  der 
Median  ebene  parallelen  Ebene 
gehalten ,  so  kf'mnte  man  an 
der  Außenseite  des  Sackes  vor- 
bei in  die  Augen hc'ihle  gelangen. 
Würde  sie  zu  flach  zur  Uesiehts- 
ehene  gehalten^  dann  würde 
man  wieder  an  der  Vorderfläche 
des  Sackes  vorbei  auf  den  kni^ 
ehernen  Augenhühlenrand  sto- 
ßen. Die  Fläche  der  Messer- 
klinge muß  in  einer  nach  unten 
und  außen  streichenden  Ebene 
liegen^  also  der  Messerrücken  nach  oben-innen,  die  Schneide  nach  unten- 
außen  gerichtet  sein,  damit  man  zwischen  den  Bündeln  des  Kreismuskels 
durchdringt  und  sie  nicht  (|uer  oder  schief  zerschm^ide.  Es  würde  das  ein 
starkes  Klaften  der  Wunde  herbeiführen. 

In  solcher  Haltung  wird  das  Messer  mit  einem  kurzen  kraftigen  Rucke 
in  den  Tränensack  {4r\miumn  tief)  eingestoßen  (Hg.  Ifj2).  Man  merkt  so- 
fort an  der  Abnahme  des  Widerstandes  (meist  auch  am  Hervorquellen  des 
Sekretes),  daß  man  in  seinen  Binnenraum  eingedrungen  sei,  Hiei^auf  hält 
man  mit  dem  Stoße  inne,  um  nicht  die  hintere  Wand  zu  verletzen. 

Sodann  wird  das  Messer  mit  dem  Rücken  gegen  die  Nasenwurzel 
hin  empirgehofien  und  die  Wunde  dadurch  etwas  verlängert,  daß  nmn  es 
noch  ö — 1  mm  weit  hinabschiebt.  Soll  die  Wunde  noch  w^eiter  nach  außen- 


Fig.  162, 

Blnftoflen  def  MM««rt  in  den  TrAneDsack  hm  der  Spaltunir 
feiner  vorderen  Wund  lP<*tit). 


»)  V.  ArU,  Arch.  f  Ophthalm.,  I,  2,  S.  156. 

»)  V.  Arlt,  Usicrntiunsk'hre  In  Graefe-Sömisch,  h  Autl.,  UI,  S.  482. 
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unten  verlängert  werden,  dann  senkt  man  das  Heft  beim  Zurückziehen  des 
Messers  wieder.  Man  kann  aber  auch  statt  dessen,  sobald  das  Messer 
tiefer  nach  unten  gestoßen  ist,  die  Spitze  gegen  die  Ilandfläehe  hebend 
ausschneiden  oder,  sowie  der  erste  Vorstoß  gemaeht  ist^  die  Wimdo  ein- 
faeh  dadurch  verlängern,  daß  man  das  Messer  in  derselben  Stellung  unter 
sanftem  Drucke  naeh  unten  außen  mit  kurzen  Zügen  hin-  und  herscliiebt. 

Will  man  jedoch  die  ganze  Innenfläche  des  Sackes  bloßlegen,  dann 
muß  man  auch  das  Lidband  mit  der  darüber  liegenden  Haut  durchtrennen, 
so  daß  der  Schnitt  also  noch  etwas  ins  obere  Lid  eindi^ingt. 

V,  Arlt  benutzt  dazu  eine  kleine  gerade  Schere,  womit  er  den  in  der 
angegebenen  Weise  angelegten  Schlitz  nach  oben  verlängert. 

Einfacher  ist  es,  man  dreht,  nachdem  man  den  Einstich  gemacht 
hat,  das  Bistouri  um  seine  Achse  um  180%  so  daß  die  Schneide  nach 
oben  sieht  und  durchtrennt  damit  quer  das  Lidband.  Danach  schneidet 
man  noch  2 — ^i  nun  weit  in  die  Haut  des  oberen  Lides.  Die  Richtung  des 
Schnittes  nmß  aber  dabei  nach  oben-außen  gekehrt  sein,  um  auch  hier 
nicht  die  Muskclbündel  schief  zu  durehtrennen. 

Bei  allen  diesen  Handhabungen  muß  das  Lidband  genau  wie  zum 
Einstiehe  gut  gespannt  werden.  Bei  der  Verlängerung  des  Schnittes  ins 
obere  Lid  muß  außerdem  durch  einen  Gehilten  die  Haut  des  inneren 
Teiles  des  oberen  Lides  nach  oben  und  innen  angespannt  werden,  indem 
er  einen  Finger  auf  das  innere  Ende  der  Augenbraue  auflegt  und  die  Haut 
anzieht. 

V,  Arlt  jafibt  (a.  a.  0.)  folgenden  Vorgang  au,  um  den  Tränensack  stets  sicher 
7Ai  treffen. 

„Uni  den  Tränensack  stets  sieber  zn  eroffnen,  spanne  man  das  innere  Aiigenlid- 
band  dadiircli  an,  daü  man  die  ünflere  Kommissur  stark  nach  außen  mid  etwas  anfwärts 
anstielit  und  das  Bistoitri  in  einer  Ehene  führt,  welche  ich  die  Üpe rationsebene  zu 
nennen  pflege.  Diese  vurlliuft  durch  den  Halbierungspunkt  des  inneren  Augenlidhaades 
nn<l  einer  geraden  Linie  (Sonde),  welche  man  sich  von  der  Spitze  der  Nase  bis  zum 
( »rhitalrande  nächst  der  äußeren  Kommissur  gelegt  denke,  so  daß  sie  auf  dieser  letzteren 
Linie  senkrecht  steht.  Das  Messer  wird  mit  der  Spitze  knapp  unter  der  Mitte  des  Lid- 
bandes angesetzt  und  i—bmm  tief  eingesenkt,  dann  ohne  die  Operationsebene  zu  ver- 
lassen, mit  dem  Hefte  gegen  den  obersten  Teil  der  Nasenwurzel  bewegt,  bis  der  Rtickeu 
desselben  nahezu  an  der  Kutis  daselbst  anliegt,  und  nun  5 — 1mm  abwärts  gestoßen, 
um  eine  b—1  mm  lange  Hautwunde  zu  erbalten.  Will  nuiu  die  Wunde  größer  haben, 
so  bewirke  man  dies  durch  Senkung  des  Heftes  beim  Zurückziehen,  nicht  durch  tieferes 
Hineinstoöen."* 

[TersonM  führt  zur  Erleichterung  der  Spaltung  des  Tränensackes  durch  das  ge- 
schlitzte oliere  Trftuenrrdirchcii  einen  Schielhaken  ein;  er  spannt  die  Haut  nach  außen 
au,  hebt  mit  dem  Haken  die  vordere  Wand  emp<»r,  indem  er  die  Konkavität  desselben 
nach  vorn  wendet  und  schneidet  auf  die  Olive  ein,] 


')  Terson,  B«f,  Jahresber.  f.  OphthatmoL,  1902,  8.558. 
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Dieser  kleine  EingriflF  wird  am  liegenden  Kranken  vorgenommen. 
Ob  eine  Narkose  gemacht  wird,  hängt  von  Umständen  ab.  Handelt  es^ 
sich  bloß  um  die  Eröffnung  des  Sackes,  um  ihn  zu  reinigen  und  zu  tam- 
ponieren, dann  ist  sie  nicht  notwendig.  Schließt  sich  daran  eine  ein- 
greifendere Operation  (Exstirpation  des  Sackes),  dann  ist  örtliche  Be- 
täubung durch  Kokaineinspritzung,  mitunter  aber  allgemeine  Narkose  nötig. 

Verwendung. 

1.  Bei  phlegmonöser  Dakryokystitis,  um  den  Eiter  zu  entleeren 
und  einerseits  durch  Verhinderung  des  spontanen  Durchbruches  womöglich 
die  Bildung  langwieriger  Fisteln  und  häßlicher  Narben,  die  selbst  Ektropium 
herbeiführen  können,  zu  vermeiden,  andrerseits  um  die  allerdings  seltene  Aus- 
breitung ins  Augenhöhlenzellgewebe  zu  verhindern.  Am  besten  ist  es,  den 
Einstich  so  früh  als  möglich  zu  machen,  um  eine  die  Haut  unterwühlende  Eite- 
rung des  Unterhautzellgewebes  hintanzuhalten  und  den  Schmerzen  ein  Ende 
zu  bereiten,  sobald  sich  gezeigt  hat,  daß  die  zur  Zerteilung  versuchten 
Maßnahmen  (Druckverband,   warme  Umschläge)  ihre  Wirkung  nicht  tun. 

Ist  die  Geschwulst  bereits  groß,  an  der  Kuppe  verfärbt  und  schwajy- 
pend,  dann  ist  der  Eingriff  sehr  leicht.  Man  spaltet  eben  die  Vorwölbung 
ausgiebig.  Die  Lage  des  Einschnittes  muß  natürlich  von  oben-innen  nach 
unten-außen  gerichtet  sein.  Bereits  nekrotische  Hautabschnitte  werden  da- 
nach abgetragen,  das  eitrig  einschmelzende  Zellgewebe  mit  dem  scharfen 
Löffel  ausgekratzt.  [Die  Verwendung  der  Bier-Klappschen  Saugung  nach 
einfacher  Spaltung  macht  gewöhnlich   alle  weiteren  Eingriflie  entbehrlich.] 

Viele  scheuen  in  dem  frühen  Stadium  den  Einschnitt  von  der  vorderen  Wand  her. 

V.  Wecker  will  nur  die  subkutane  Tenotomie  des  Lidbandes  nach  Weber  ge-^ 
macht  wissen.  Aus  den  früher  genannten  Gründen  würde  ich  gerade  hier  Bedenken 
tragen,  diesen  Eingriff  zu  machen.  Eine  beginnende  Dakryokystitis  phlegmonosa  braucht 
doch  wohl  noch  nicht  immer  einen  „appareil  döterior^**  zurückzulassen,  wenn  sie  durch 
den  frühzeitig  gemachten  Eingriff  an  weitergehender  Zerstörung  verhindert  wird. 
V.  Wecker  verwirft  aber  die  Spaltung  von  vorneher  gänzlich,  mit  Ausnahme  der  Fälle, 
wo  bereits  eine  deutliche  Ausbauchung  der  vorderen  Wand  besteht  und  ein  Durch- 
bruch nach  vom  nicht  mehr  zu  verhindern  ist. 

Die  Tenotomie  von  Weber  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  daß  man  mit  dessen 
Messer  durch  das  obere  Tränenröhrchen  in  den  Sack  eingeht  und  zuerst  durch  eine 
hebelnde  Bewegung  nach  unten  das  Röhrchen  aufschlitzt.  Hierauf  wird  das  Messer  mit 
nach  vorn  und  außen  gerichteter  Schneide  lotrecht  (bis  zur  Glabella)  aufgestellt 
und  das  Lidband  vor  der  Eintrittsstelle  der  Tränenröhrchen  dadurch  durchtrennt,  daß 
man  es  mit  dem  Zeigefinger  der  anderen  Iland  gegen  die  Schneide  des  nach  vorn  und 
außen  gedrängten  Messers  andrückt,  das  dabei  sägend  bewegt  wird.  Das  Knirschen  des 
Bandes  beim  Schnitt  und  eine  heftige  Blutung  verraten  das  Gelingen  des  Eingriffes.*) 

Statt  des  Messers  von  Weber  kann  zu  diesem  Eingriffe  auch  Stillings  Strik- 
turotom  (S.  8)  mit  Vorteil  verwandt  werden,  das,    wie  v.  Wecker  hervorhebt,  die  An- 

*)  Weber,  Zur  Behandlung  der  Tränenschlauchstrikturen.  Arch.  f.  Ophthalmol.,  VII I^ 
1,  S.  94. 
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legun^  eines  lireitpn  Spaltes  im  Lidbande  sehr  erleichtert  wenn  es  in  den  TrAiicnnii^eM- 
gang  vorgescimlten  wird. 

V.  Wecker  ^iht  min  an,  dieser  Einijrriff  ^4irke  gerade  st»  günstig  auf  den  IVoxeß, 
wie  der  spontane  Durehbruch  und  der  Ausgang  sei  auch  derselbe,  wie  in  g'Qnstig  ver- 
laufenden Füllen  dieser  Ärt>  TrÄnen träufeln  bleibe  nuter  beiden  Umgtändeu  zurllck. 

Dem  gegenüber  kann  ich  nur  hervorheben,  daß  die  Eröffnung  der  vorderen  Wand 
nach  Petit  ebenso  gftnstig  auf  den  Trozeü  einwirkt  wie  der  spontane  Durchbruch  uml 
Webers  Operation,  was  man  wohl  kaum  l>ez\veifeln  wird,  dali  aber  Tranenirättfeln  in- 
folge dieses  Eingriffes  nicht  zurtlckbleibt.  Kann  man  die  \'erengerung  des  TrAnen- 
nnsenkanals,  eine  viellercht  schon  vorher  dagewesene  Erschlaffung  des  Sackei*  u.  dgi. 
nicht  beseitigen,  dann  wird  freilich  Tränentrau  fein  fortheBtehen.  aber  das  hat  mit  dem 
Einschnitt  in  die  vonlere  Wand  nichts  zu  tun. 

Noch  weniger  als  die  suhktitane  Tenotomie  mochte  ich  die  Eröffnung  des  Sacke? 
zu  dem  besprochenen  Zwci-kc  oder  zur  bloßen  Sondicrun^t^,  Ausspritzung  oder  chirurgi- 
schen Behandlung  der  Schleimhaut  von  einem  oder  beiden  Tränenrohrehen  aus  mit 
Spaltung  der  äußeren  Wand  des  Sackes  vorteilhaft  finden,  die  von  vielen  geübt  wird.') 
Sie  muß  ja  eine  noch  viel  stärkere  Störung  in  der  Anordnung  der  Teile  bewirken,  so- 
bald  dabei  der  hintere  Schenkel  des  inneren  Lidbande^  durchtrennt  wird.  Verletzungen 
-der  von  ihm  entspringenden  Muskelhündel  des  Subiarsalis  werden  unvermeüUich  sein 
und  müssen  Erschlaffung  des  lidnindes  ztir  Folge  haben. 

Etwas  anderes  ist  es,  wenn  das  als  Vorakt  der  Verödung  des  Sackes  vorgenommeu 
wird,  wo  unter  allen  Umstünden  das  Lidliand  durchtrennt  werden  muß.  Man  will  da- 
mit die  Karbe  in  der  Hatit  vermeiden,  leb  ziehe  meinesteils  auch  da  die  Eröffnung 
nach  Fetit  vor,  weil  einem  alles  zugänglicher  wird,  was  wegen  der  höchst  notwendigen 
Grümilichkeit  bei  einer  Exstirpation  erwünscht  ist.  (Eine  andere  Art  der  Verödung 
mache  ich  nämlich  nicht.) 

Welchen  Vorteil  es  haben  soll,  wenn  man  zti  welchem  Zwecke  immer  die  vor- 
dere Wand  ohnedies  durchtrennt,  dies  Toni  Tränenrohrehen  her  zu  tun,  weiß  ich  nicht.*) 

IhiT  Eröffnung  des  Tränensackes  vom  Bindehautsuck  her*)  hat  v.  Arlt  mit  den 
AV orten,  „daß  dieses  Verfahren  niemals  recliten  Anklang  gefunden  habe",  wohl  auch  für 
die  Zukunft  keine  gute  Frognose  gestellt. 

Man  sticht  unter  der  Karnnkel,  zwischen  ihr  und  dem  Lide  ein.  Der  Schnitt 
kann  dann  mit  der  Schere  nach  oben  durchs  Lidband  verlängert  werden. 

2,  Zur  Entfernuti«:  von  Träneiisteinen  aus  dem  Sacke,  von 
Fremdkörperi)  hus  diesem  und  dem  Triiiiennasengange. 


V)  l'rigensteeher,  siehe  Knapp,    Augenarztliebe  FieisenutizcD  etc ,   1872.  J^.  195, 
197.  Er  spaltete  beide  llibrchen  und  die  Tnineusfickwaiid  nah*^  an  dor  KarunkeL  Allerdings 
machte  Fagen  stech  er    diesen  Eingriff  nur  als  Vorakt  der  Vehidung  mit  Ätzmitteln.    - 
Landolt,    Gnerison  des  alteetions  des  voif'S  hirrvmales.    (\ingr.  intern,  ä  Milan,    18H0.    — 
Nicatit  Dnünnge  du  sac  l&crymal.  x\rcb.  d'o|ihtbalm(»l.,  X,  pag.  163  u.  a. 

•)  Wülier»  "A.  a,  (X  —  Mande  Istamni ,  Über  eine  AusKUlelnng  des  Tdineoj^ackds. 
Zenlnilld.  f.  pnikl.  Au^^enhiMlk.,  187*.>.  Ö.  178.  —  v.  Wecker.  Le  ruclage  du  aac  IticrymaL  Arch. 
^'ophlhalmoh,  XI,  pag.  494.  —  Moranr«,  Contribiizioni  ullii  teraj^ia  dt'  rcstringiraenti  delle 
vie  lagriimili,  Annd.  di  ottaJm.,  1881*,  XVIT,  pa^,  549  u.a. 

*l  l'onteitt,  M^Jangea  d«  Chirurgie.  Lyon  \1^}.  —  I>el  Monte.  Os^ervazicmi  «  Dote 
clinicbe  .sulle  mujattie  ocnlari.  Na[)oli  187L  —  Itava,  iistruzinnt  dei  pnuti  lagrimali.  Cü- 
nicu  oeuljstir.^  della  R.  univers,  di  Sassari.  Annali  di  tittalm.,  IIL  L  pag.  81.  —  Gotti« 
NuüVf^  tiietu»lo  per  la  cura  del  tuniore  lagrimnle.  BoU.  d.  scienc.  med.  di  Bülogna,  189D,  L 
pa-   338.         Nicati,  a.  a.  O. 


H41 


H.  Als  Vorakt  zur  uumittelbareo  ein rur frischen  Beharid- 
hm«j^  der  .Schleimhaut  iiut  dem  schartVii  Liiffel,  düiu  Paiiuelin, 
dem  Galvanokauter,  mit  Atzmitteln. 

[y'ur  Bi'himiüuii^  der  Trimciisacksrlilcimliaiit  hei  chronischer  katarrhalischer  Da- 
krjokystiiis  (sogetiamiter  BlemiorrhoLvJ,  die  den  Zweck  hat,  ihre  alnKirme  Ab^otidenm^ 
7M  bnachrunken»  ihre  Wiirhernugen  zu  beseitijjen  und  sie  8*>  zur  Norm  zurückzuführen, 
beisteht  neben  AnsspritzniiM^en  und  der  Einwirkung  verscltiedener  cheniiseber  Mittel  in 
der  Abtrag^uni?  von  IVdypeu  mit  der  Sediere,  Abkratzen  der  Sehleimhautwucherung-eu 
mit  scharfen  wler  hall>8charfen  Löffeln  M  und  der  Kanterisatiöu  mit  dem  l'aqueliiL  -) 

Die  Ahkratzuni^  niraint  man  mit  einem  kleinen  scliarfen  Löffel  vor,  der  etiva 
die  ijrMG  eines  gewöhnlichen  ("halazconhiffelö  hat.  Meist  uird  dahei  aueli  in  den  Tni- 
iiennasengang  eingejjauijen.  Diese  Behandlung  Sf»ll  die  WucheningeD,  womit  die  Schleim- 
haut besetzt  ist«  entfernen.  Sie  wirkt  zugleich  wie  eine  Skarifikation.  Danach  spritzt 
man  den  Triinensaek  mit  einem  Antiseptikum.  Kaustikum  oder  Adstringens  aus  und 
führt  sfhlieülich  einen  Jodoform  gazestreifen  oiler  einen  Jodnfonnstift  ein. 

Die  Ignipunktur  des  Sackes  wird  mit  einer  feinen  Thermokauterispitze  naeii 
Eröffnnng  der  vorderen  Sackwand  gemacht,  indem  man  die  Schleimhaut  nu  verschie- 
denen Stellen  anbrennt  Auch  der  von  Panat^  zur  V^eröitung  des  Träoensaekes  benntzto 
Paquelinansatz^)  kann  zu  einer  Kauterisation  der  Schleimhaut  benutzt  werden,  die  bloß 
nmstimmend  wirkt,  wie  das  die  von  Ter  so  n^)  angeführten  Fälle  beweisen^  wo  statt  tler 
Verödnng  des  Sackes  eine  Heilung  des  Zustande»  zustande  kam. 

4.  Als  Vorakt  der  Verödung  des  Tränensackes,  sei  es  dureli 
vollständige  Auskratzung  mit  dem  öcharfen  Löflel,  sei  es  durch  Zerstürtiiig 
nn*t  dem  Paquelin  oder  mit  ehemischen  Mitteln,  sei  es  endlieh  durch  die 
Exstirpatimi. 

i).  Zur  bloßen  Reinigung  und  Tamponade  des  erkrankten 
Sackes  vor  Operationen  am  Augapfel,  vor  Enukleationen  bei 
Leuten,  die  entweder  eine  radikale  Operation  verweigern  und  doch  so- 
fort operiert  werden  müssen  oder  bei  denen  die  bestehende  katarrhalische 
Dakrjokystitis  ilhersehen  wurde  und  erst  unmittelbar  vor  Ileginn  der 
iMgent liehen  Operation  entdeckt  wird.  Das  sollte  7.war  nicht  vorkommen 
—  allein  wer  kann  eine  zut allige  Verwicklung  von  rmständen  je  ganz 
ausschließen  V 


*>  Mandelstamra,  a.a.O.  -  Addurio,  11  räs<"hiaraenta  deU:i  rancos:i  del  saeco 
lagrlmüle  fatto  per  la  \ia  det  enndotti  lagrimale  f>rt?ventivamente  spacatti.  Annub  dl  ott:ilni,, 
XVin,  pnj^.  237,  —  Despagnet,  Da  curettage  du  sac  lacrymah  (Soc.  fnin^.  d'ophthalm., 
18U1,  4.  Mai.)  Arch.  d'ophthalmüL.  XI.  pag.  327.  —  Sichel,  Le  curettaj^e  du  sac  lacrymal. 
Btilb  med.  da  Word.  1892,  Nr,  22.  —  ^inii,  11  raschiamento  del  sacco  lagrimale  e  del  ca- 
njile  hijjfrimale.  Boll,  d'cvcul»  XIV,  20.  Er  he  an  tut  ??«mden  dazn.  —  Terson,  Le  curetta^ce 
da  sac  lacrymul  Ssans  incisinn  cutanBe.  Annab  d  t^cal.,  CVII^  4»  pag.  262  u.  a,  a.  0,  Terson 
lotielt  durch  das  geschlitzte  obere  Tränennjhrchen  aus.  —  l>eraelbL%  Du  traitement  de 
daeryocystite  par  le  curetta^e  du  canal  nasal  et  du  sac  lacrymal  «ans  inci.'^itm  cutan«"^«. 
AnnaL  d'ocul.,   1893,  Janviw,  Hevuö  gen.  d\iphth:tlmol..  1893^  Xr.  6. 

'}  Manhaviale,  Essai  sur  la  tumeur  et  la  tistule  lacrymalei;  et  leur  traitement, 
specialement  par  Tifi^ipuncture  du  sac.  MimtpeUier  1884. 

')  Terson  Albert.  !Sar  la  des^truction  du  sac  au  Ihermoeautere  etc.  Arch,  d'oubthal- 
moU  1891,  xr,  pag.  224. 

')  a,  a.  0.,  Ö,  233. 
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Man  spaltet  die  vordere  Wand  nach  Petit,  ppritzt  den  Sack,  die  TräDeuröhrcheir 
und  den  Tniiieiinasengaiig  mit  Suldiriiat  oder  t^uocksilbernxycyanid  (1:5000)  ^it  aus, 
1»estäuht  dann  die  luneiif lache  des  Sackes  mit  Jodofurm  und  stopft  einen  Jodoformfaze- 
Btreifen  in  seine  Hiibluii^,  dessen  Ende  bei  der  Einschnittüöffnunif  lieratisgeleitct  wird, 
damit  diis  Sekret  dort  hersibsickere.  Zudem  uuterlnndet  man  die  Träiienr^^brchcn, 

(k  [Als  Vorakt  zur  Eiolegung  eioer  Kanüle  aus  entkalktem  Knochen 
(GuaitaM,  einer  Dauersonde  u,dgK  Alle  diese  Verfahren  sind  zugonsten 
der  Exi^itirpation  des  TrlUiensaekes  zu  verwerren.] 

[Aiisliiliriitig  der  Exstirpatioii  des  Träuensackcs  nach  Czerniak*-) 
Die    vordere    Tränensackwand    wird     durch    einen    Haut- 

sehnitt  von  lern  LUnge  unterhalb  des  Nasenrandes  des  inneren 
Lidbaiules  längs  dem  inneren  Orliitalrande  nach  Durehtrennung 
des  äußeren  Blattes  der  Fascia  tarso-orbitalis  freigelegt,  der 
Tränensack  zum  größten  Teile  stumpf,  zum  Teil  (obere  und 
äußere  Wand)  blutig  lospräpariert  und  an  seiner  Übergangs- 
stelle in  den  Träneniiasengang  abgetragen. 

Es  ist  nötif?.  während  der  Operation  die  Lidspalte  geschlossen  zu  halten  oder 
diireb  einen  Pflustert^treifeu  7ai  sehließen;  öffnet  ^\ch  die  Lidspalte  während  der  Ope- 
ration, so  kann  eine  Vertrocknnrig  der  Hornhaut  im  tmteren  Abschnitte  mit  konse* 
kutiver  (ieschwünihiklnniLf  entstehen.  Der  Verschluß  der  Lidspalte  solLauch  in  den  eisten 
Tagen  unter  dem  Verbände  beibehalten  werden. 

Die  Operation  kann  in  Ijokalanästhesie  vorgenonnnen  werden  (In- 
jektion von  Kokain-Adrenalinbisiuig),  Nur  bei  sehr  eniptindlichen  Personen 
oder  wenn  ausgiebigere  Resektion  der  Knocher» wände  (bei  Karies  des 
Träoenbeines)  zu  erwarten  ist,  soU  allgemeine  Narkose  angewendet  werden. 
Aber  auch  hier  emptiehlt  es  sich,  eine  Kokain-Adrenalininjektion  zum 
Zwecke  der  Verminderung  der  Blutung  vorauszuschicken. 

Die  Injektion  wird  am  besten  in  folgender  Weise  vorgenommen.  Einstich  l'/^rw 
wach  unteu  und  außen  vom  inneren  Lidwinkel,  Injektion  einiger  Tropfen  der  Lösung; 
dann  wird  die  Nadel  langsam  nach  innen-ohen  unter  der  Baut  vorgeschoben,  bis  etwa 
1  em  über  das  innere  Lidhand  hinaus,  und  im  ganzen  etwa  eine  halhe  Spritze  der  Lösung: 
injiziert.  Dann  wird  die  Nadel  zurtickgezogen,  aber  nicht  ganz  herausgezogen,  sondern  lateral 
vom  Tranensack  unter  die  Faszie  und  dan  hinerc  Luihand  vorgeschoben,  bii^  über  tetr,teTe€ 
hinaus,  nnd  in- dieser  Richtung  sowie  nach  neuerbcher  Zurückziehung  der  Nadel  an  die 
mediale  Wand  desTnlnensackes  die  zweite  Hälfte  der  Travaz sehen  Spritze  eincrespritzt. 

Der  Tränensack  wird  vom  unteren  TränenrOhrchen  aus  uomittelbar 
vor  der  Operation  sehr  ausgiebig  mittelst  der  Anelscheu  Sijritze  mit  Queck- 
silberoxyeyanidlösung  1  :  ä(KK)  gereinigt,  zuletzt  Kokain-Adrenalinlösung 
eingespritzt  und  wieder  sorgtaltig  ausgedrückt.  Mau  tastet  das  nasale  Ende 
des  inneren  Lidbandes  und  den  tnneren-unleren  Orbitalrand  (Crista  lacrj- 

*)  Bnrdrlli,  II  mutodo  ijuaita  nella  curii  delle  dacrioeisÜti  CPuniche.  R^f.  Jahresber 
f.  C)phthalm»L.   im)2.  S.  3"*S. 

'I  rz«*rmak.  Zur  Ausführung  der  Exsiirpation  dös  Tränensackes,  Zeitschr.  f.  Aagen- 
heilk.,  1900,  Bd.  IIJ,  Ergiinzungsbvft  S.  L 
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iiialis  anterior)  trenati  ab.  rnterhiiHf  der  erstgenannten  Stelle  wiTd  genau 
riitlan^  dem  Orlntalrande  nach  wnten-aitßen  ein  1  an  lanp?r  Schnitt  diireli 
flaut  und  Muskelschichte  getlihrt,  der  das  vordere,  den  Tränensack  deckende 
[ilatt  der  Tarj^oorlntalfaszie  bloßle^^.  Der  Operateur  tastet,  wtihrend  die 
Wunde  mittelst  zweier  Krallenliaken  otlen  gehalten  wird,  mit  dem  GntTe 
des  Me^iJser.s  den  i»rbitalrand  ab  und  scimeidet  dicht  ober  ihm  mit  der 
Spitze  des  Messers  die  Faszie  ein,  erweitert  den  Schnitt  nach  oben  bis  ziinj 
unteren  Rande  des  inneren  Lidhandes,  also  auf  eine  Lange  von  ungeilihr 
1  cm.  Dicht  unter  der  Faszie  wr»ll>t  sieh  nun  der  Triinensack,  wenn  er 
ausgedehnt  oder  verdickt  ist.  vor,  ist  alicr  auch  im  atrophischen  Zustande 
.10  seiner  gelblieben  oder  rötlichgelben  F\rl>e  leicht  erkennbar. 

Der  ober»;  Krallen  haken  wird  nun  so  eingesetzt,  daß  er  die  Faszie  mit- 
faüt,  und  stark  nach  anüen-oben  gezogen ;  dadurch  wird  die  -  unter  Kokain- 
Adrenalininjektion  ohnedem  meist  nicht  sehr  erheliliclu!  —  Blutung  gemindert, 
so  daß  durch  Aut^tupten  mit  trockenen  Tupfern  — Czermak  verwendete  eis- 
gekühlte Tu|>fcr  in  physiologischer  Kochsalzlösung  —  das  Operationsfeld 
leicht  genügend  frei  erhahen  wird.  Besonders  wertvoll  ist  bei  der  weite- 
ren AüsschHlung  axiale  Beleuchtung  mit  der  elektrischen  Stirn- 
lampe^  welche  die    ganze  Operation  sehr  wesentlich  erleichtert. 

Der  Tränensack  wird  mit  einer  chirurgischen  Tinzette  (mit  nicht  zu 
scharfen  Zähnchen)  gefaßt  und  mit  einer  geschlossenen^  scharfspitzigen,  ge- 
bogenen Schert^  oder,  an  seiner  medialen  und  hinteren  Wand,  mit  einem 
schmalen  Elevatoriuni  so  weit  als  möglieh  stumpf  ausgelöst.  Es  ist  dies 
insbesondere  an  der  nasalen  Wand,  die  mit  dem  Periost  des  Tränenbeines 
untrennbar  verbunden  ist,  ohne  Blutung  ausfuhrbar. 

Ist  der  Tränensack  stiij*ker  adhärent,  so  wird  das  oliere  Lidband  mit- 
telst eines  einzinkigen  Hakens  nach  olicn  gezogen.  Man  zieht  nun  den  Sack 
mit  der  Pinzette  vorsichtig  herab,  geht  mit  der  gebogenen  Schere  zwischen 
ihm  und  dem  Liilband  nach  olmu  durchtrennt  mit  kurzen  Scherenschlägen 
ilie  beiden  TrUnenn*hrchen  an  der  Außenseite  sowie  eventuelle  Adhäsionen 
au  der  Kuppe  des  Träntüisaekcs,  und  zieht  dann,  während  man  die  hintere 
Wand  stumpf  (mit  dem  Klevatorium  oder  der  geschlossenen  Schere)  oder  mit 
kurzen  Scherenseh!ägi*n  vrdlig  freimaeht.  denselbi'n  nach  unten  und  aulien 
aus  seiner  Nische  heraus.  Arn  Eingang  in  den  knr^cherneu  Träncnnasengang 
wird  der  Tränensack  mtigliehst  tief  unten  mit  der  Schere  dnrchtrennt. 

Nach  Enttarnung  des  Tränensackes  wird  der  Träncnnasengang  bis 
zur  Einmündung  in  die  Nase  mit  scharfen  LOlfeln  grändlicli  ausgekratzt. 
Czermak  verwendet  einen  ovalen  LötVel  von  6 — H  mm  längerem  Durclrnicsser 
an  langem,  leicht  gebogenem  Stiele.  Ist  der  Eingang  in  den  Träncnnasen- 
gang so  eng.  daß  man  mit  dem  scharfen  LötTel  nicht  gut  hineingelangt, 
so  halte  ich  es  fUr  angezeigt,  den  Eingang  mit  dem  i'aquelin  zu  verschorien, 

CsermAk,  Bt«  kiigeiilUi;tlic1]4»Q  Opertttion«n.  2.  Aafl.  23 
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Schließlich  wird  die  Wunde  gründlich  mit  gestielten  Tupfern  ausge- 
wischt und  durch  3  Seid<?nhefte  frcschloss^en,  wozu  sich  besonders  Hage- 
dornt^che  halhkrcisftinuig  gekrümmte  Nadeln  eignen. 

Nicht  immer  gelingt  es,  den  Tränensack  in  toto  zu  entfernen.  I&t  die 
Wand  des  Sackes  sehr  atrophisch,  verdiinnt,  so  reißt  sie  leicht  ein ;  ist  der 
Sack,  falls  Sekret  darin  vorher  noch  nachweishar  war,  gründlieh  mit 
Quecksilhcroxycyanid  ausgespritzt  und  ausgedrückt  worden,  so  tritt  trotz- 
dem kein  iniektiöser  Inhalt  in  die  Wunde  aus. 

Hatten  vor  der  Operation  phlegmonöse  Entzündungen  des  Tränen- 
sackes bestanden,  so  ist  seine  Wand  meist  so  innig  mit  der  Umgehung 
verwachsen,  daß  er  fast  in  toto  blutig  abgelöst  werden  muß;  weg^n  der 
daljei  eintretenden,  oft  heftigen  Blutung  Ist  es  dann  oft  nicht  nitiglich.  den 
Sack  in  toto  zu  entfernen.  Bleibt  ein  Teil  der  Tränensack  wand  mit  Flpi- 
thel  zurück,  so  erfolgt  keine  Wundvereinigung  per  primam  intentionem; 
die  Wunde  eitert  oder  es  läßt  sich  aus  den  Tränenröhrchen  Eiter  aus- 
drücken, und  schließHeh  überzieht  sich  das  granulierende  Gewebe  der  Höhlen- 
wand von  dem  Epithelrcste  aus  mit  neuem  Epithel.  Es  ist  daher  in  ge- 
nannten Fällen  besonders  genau  darauf  zu  achten,  daß  kein  Rest  der 
Tränensaekwand  zurückbleibt,  also  in  verdächtigen  Fällen  die  Wnndhöhle 
mit  scharfen  Lüftein  gut  auszukratzen,  eventuell  zu  kauterisieren.  Nur  in 
Fällen,  wo  eine  Entfernung  des  ganzen  Tränensackes  untönlich  ist  —  hei 
hochgradiger  Atrophie,  bei  Tuberkulose  der  Tränensackwand  — ,  wird  die 
Wundhöhle  mit  Jodolbrmgaze  tamponiert  und  Heilung  per  granulationeni 
angestrebt. 

Zeigt  sich  bei  der  Operation,  daß  das  Tränenbein  kariös  ist,  so  kratzt 
man  auch  dasselbe  gründlich  mit  dem  scharfen  Lötfei  aus,  entfernt  ne- 
krotische Knochenstückchen,  (xranulationen,  die  in  die  Siebljeinzellen  vor- 
dringen usf.  und  trachtet,  durch  Vereinigung  der  Wunde  Heilung  per 
primam  zu  erzielen  5  von  vornherein  al>sichtlich  eine  Öffnung  in  die  Sieb- 
beinzellcn  anzulegen,  wie  dies  Knappe  bei  Karies  des  Tränenl>eines  vor- 
geschlagen, halte  ich  wegen  der  Gi^fahr  der  Wundinfektion  von  der  Nase 
aus  für  nicht  zweckmäßig.  Sind  die  Veränderungen  allzu  ausgedehnte,  so 
muß  man  >vie  vorher  tanij>onieren,  eventuell  am  Tage  nach  der  Operation, 
wenn  keine  Eitcrabsonderung  besteht,  Bekundärnaht  machen.] 

Verband.  Um  die  Wände  der  Ilcjhle  bis  zur  Berührung  zu  nähern 
und  so  die  Verheilung,  die  fast  ausnahmslos  per  primam  erfolgt,  zu  be- 
schleunigen, legt  man  auf  die  Wunde  einen  kleinen,  fest  zusamnien- 
gedj'ehten  Gazetanipon.  darüber  einen  großen  Tupfer,  der  die  ganze  Grube 
ausfüllt,    dann    mehrfach   gelegte  Gaze    und    befestigt   alles   durch  einen 

*)  Knapp,  Indikation  nod  Teelinik  der  Exüttirpaticin  des  Tmnens&ckes.  Areh.  t 
Ausenheilk.,  1905;  LI!,  S.  346, 
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drückenden  Rollbindenverband.  der  noch  durch  einige  Touren  sogenannter 
blauer  Binden  gesichert  ^^ird, 

Nachbehandlung.  Die  Nähte  können  am  vierten  bis  fiinften  Tage  ent- 
fernt werden.  Kei  jedem  Verbandwechsel  drückt  man  kräftig  auf  die  Ge- 
gend des  inneren  Winkels,  Oft  entleert  sich  hierbei  aus  dem  unteren 
Tränenröhrchen  etwas  blutig-seröses  Wundsekret.  Nach  wenig  Tagen  hürt 
diese  Absondernng  auf.  Ungefähr  nach  acht  Tagen  kann  der  Druckver- 
band weggelassen  und  die  verheilende  Wunde  bloß  mit  einem  Pflaster- 
streifen  gedeckt  werden. 

Störungen  im  Wund  verlaufe.  Wird  die  Höhle  zu  wenig  zusammenge- 
drückt und  füllt  sie  sich  mit  Blut  oder  serösem  Wundsekret  ^  so  kann  es 
zur  Bildung  schwammiger  Granulationen  in  ihr  kommen.  Die  Ge- 
gend des  Sackes  ist  leicht  vorgewölbt,  bei  Druck  darauf  entleert  sich 
blutig  oder  molkig  gefärbtes  Serum  aus  den  Tranenpunkten  und  es  ge- 
lingt oft,  mit  der  Sonde  durch  die  Höhle  in  den  Tränennasengang  zu 
gelangen.  Ein  fest  angelegter  Koinpressivverband  beseitigt  diesen  Zustand. 

Ähnliche  Erscheinungen  entstehen,  wenn  ein  Stück  Schleimhaut 
zurückgelassen  ward.  Bei  Druck  auf  die  Sackgegend  entleert  sich  je- 
doch ein  schleimiges  oder  eitrigschleimiges  Sekret.  Würde  man  diesen 
Zustand  sich  selbst  tiberlassen,  dann  würde  von  der  Scb leimhau tinsel  her 
eine  Überkleidung  der  nnregeloüißigen  Höhlungen  im  Granulationsgewebe 
mit  Epithel  entstehen  ;  sie  würden  in  Verbindung  treten  mit  den  Tränen- 
röhrchen  und  dem  Tränen  nasengange  und  das  Ergebnis  wäre  also  wieder 
eine  Eiter  liefernde  Höhle,  deren  Absonderung  statt  in  die  Nase  in  die 
Lidspalte  gelangte  und  gomit  wieder  das  Auge  gefährdete.  Deshalb  muß 
in  solchen  Fallen  die  Wunde  sotbrt  geöffnet  und  der  Schleimhautrest  ent- 
weder mit  der  Schere  oder  dem  scharfen  LÖtlel  entfernt  werden. 

Abgesehen  von  belanglosen  Stichkanaleiterungen  kann  es  ferner  zur 
Eiterung  in  der  Höhle  und  im  umgebenden  Zellgewebe  kommen.  Die 
Gebend  des  Tränensackes  ist  etwas  geschwellt,  auf  Druck  empfindlich  und 
es  entleert  sich  hierbei  aus  den  Tränenpunkten  und  wenn  die  Wunde  noch 
nicht  überall  geschlossen  ist,  auch  aus  solchen  Stellen  Eiter.  Ist  das  der 
Fall,  dann  entfernt  man  alle  Nähte  und  trennt  die  verklebte  Wunde  voll- 
ständig. Nach  gründlicher  Reinigung,  gegebenen  Falles  Auskratzung  mit 
dem  scharfen  Löffel  stäubt  man  Jodoform  in  die  Höhle  und  stopft  sie  mit 
einem  Jodofornigazestreifen  aus.  Das  muß  täglich  wiederholt  werden.  So- 
bald die  Eiterung  aulgehort  hat  und  die  Wände  der  Höhle  von  gesunden 
Granulationen  bedeckt  sind,  darf  man  den  Jodoformstreifen  nicht  mehr  zu 
fest  in  die  Höhle  stopfen,  um  nicht  die  Verheilung  zu  venögem.  Man  muß 
nur  dafür  sorgen^  daß  sich  die  vordere  Öffnung  nicht  zu  rasch  schließe. 
Allenfalls  muß  man  sie  nachträglich  wieder  etwas  erweitern  (durch  einen 
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kurzen  Einschnitt  mit  dem  Bistonri).  [Bier-Klappsche  Saogapparate,  täg- 
lich 1 — 2inai  durch  10 — 15  Minuten  angelegt,  bringen  mitiuiter  raseliestes 
Aufhören  der  Eiterung  und  unter  Druckverliand  Heilung  ohne  Granulations- 
hildung.  Zur  Erzielung  eines  gleichen  Resultates  sehr  empfehlenswert  ist  in 
solchen  Fällen  auch  gründliches  Tonehieren  der  granulierendon  Höhle  mit 
dem  Lapi^stift,  darnach  keine  Tamponadei  sondern  Druckverhand.] 

Im  ganzen  hat  dieses  Ereignis  nicht  viel  zu  bedeuten ;  nur  die  Narbe 
wird  breiter,  stärker  eingezogen,  kurz  entstellender. 

Allerdings  kann  es  infolge  einer  solchen  Eiterung^  abgesehen  von 
Gesichtserysipel,  auch  zu  Phlegmone  des  Augen htihlenzellgewebeH  mit  ihren 
Folgen  kommen.  Ich  m<3ehte  glauben,  daß  dies  nur  entstehen  kann,  wenn 
vielleicht  hei  der  (Iperation  eine  Fensterung  der  Fascia  tarscMiirbitalis  zustande 
gekonmien  w^ar,  [Tatsächlich  ist  dies  Ereignis  in  einem  Falle,  der  auf  Czer- 
niaks  Klinik  operiert  wurde,  eingetreten,  mit  nachfolgendem  Exitus  letalis;»)] 

Der  Zweck  der  Operation  ist,  die  Itir  den  Augapfel  stets  bestehende 
Getahr,  die  eine  chronische  Dakryokystitis  mit  sich  bringt,  dann  die  phleg- 
monösen Entzündungen  des  Sackes  und  des  umgebenden  Zellgewebes,  die 
von  ihr  ausgehen,  und  die  Belästigung  des  Kranken  zu  beseitigen. 

Das  Tränenträufeln  hört  meist  nicht  ganz  auf,  wenn  es  auch  ver- 
mindert ist;  wenigstens  tritt  es  unter  eolchcn  Umständen  auf,  die  eine 
stärkere  Tränen  absondern  ng  veranlassen.  Sollte  es  den  Kranken  belästigen, 
80  kann  man  die  LidtränendrUse  exstirpieren. 

Verwendung, 

1.  Bei  allen  Zuständen,  w^o  eine  konservative  Behandlung 
von  vornherein  erfolglos  sein  muß.  Also  bei  allen  wirklichen  Vqt- 
schlässen  des  Tränennasengangcs  (mit  Ausnahme  der  dilnnbäutigen),  bei 
Verengerungen  dieses  Ganges  infolge  von  Knochenerkrankungen,  aber  auch 
bei  allen  höhergradigen  narbigen  Verengerungen. 

Manche  wollten  hi  solchen  Fällen  zu  der  uralten  Methode  zurückgreif en ,  den 
Tränen:^ack  durchs  Triincnbein  hindurch  mit  der  Nase  in  unmittelbare  Verltindmig  zn 
setzen.  Schon  Beer  ha-t  die  vollst^adige  Fruehtlosigkeit  dieses  Vcrfabreos  dargetan,  das 
zu  seiner  Zeit  auüerordeutUch  hftiifig  geübt  ward  [das  aber  auch  in  der  jüngsten  Zeit 
wieder  durch  Kyle*),  Hess')  (in  Verhindung  mit  dem  Einlegeu  einer  Kanüle  oder  Datier- 
BOüde),  sowie  von  Lagrang:e-Aubaret*)  enipföhleu  worden  ht] 

2.  In  Fällen  ,  wo  sich  eine  durch  längere  Zeit  versuchte  kon- 
servative Behandlung  als  erfolglos  erwiesen  hat,  sowohl  bei  ein- 
facher katarrhalischer  Dakryokystitis,  als  bei  rezidivierender  phlegmonöser 

^)  Ul brich,  Zur  Therapie  der  chronischen  Trünensackeiterimg;  Prager  med.  Wochen- 
aehrift,  190G.  Nr.  18. 

*)  Kyle,  Jfthresber.  t  OphthalraoL,  1897,  S,  38(5. 

^)  Hess,  Bericht  der  ophthojm «logischen  Gesellschaft  Heidelberg,  1901,  Diskussion  la 
Axenffjld,  S.  232. 

*)  Lagrange-Aubnret,  Societe  franQ.  d'uphthalm*,  1907,  Kliü.  Monatsbl,  f, 
heilkonde,  XLV,  S.  573. 
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Dakryokystitis  und  bei  Tränensackfisteln,  die  nicht  zur  Heilung  gebracht 
werden  können.  Überhaupt  bei  allen  sehr  langwierigen  Fällen  von 
Dakryokystitis  katarrh.  chronica,  weil  meist  Polypen  zugrunde  liegen. 

3.  Auch  in  den  Fällen,  wo  eine  konservative  Behandlung  wohl 
möglich  und  vielleicht  erfolgreich  wäre,  wo  aber  der  Kranke  die 
Zeit  oder  Gelegenheit  nicht  hat,  sich  einer  langwierigen  Be- 
handlung zu  unterziehen,  weil  es  sein  Beruf  nicht  zuläßt,  weil  er  an 
einem  entfernten  Orte  wohnt  u.  dgl.  oder  weil  sein  Allgemeinbefinden  durch 
die  Sondierung  gestört  wird.  (Vgl.  S.  357.) 

4.  Bei  stärkerer  Erschlaffung  und  Ausdehnung  des  Tränen- 
sackes, wo  trotzdem,  daß  der  Weg  zur  Nase  offen  ist,  das  Sekret  nicht 
abfließt,  weil  eben  die  Elastizität  des  Sackes  fehlt  (Atonia  sacci  lacr.). 
Ebenso  bei  starker  zystenähnlicher  Erweiterung  (Hydrops  sacci  lacr.). 

Die  Exzisionen  aus  der  vorderen  Sackwand ^)  haben  sich  nie  bewährt.  £s  ist 
mir  nicht  bekannt,  ob  das  gleiche  von  der  von  Jodko-Narkiewicz*)  empfohlenen 
Einstülpung  der  vorderen  Wand  gilt.  Eine  Nachahmung  scheint  dieses  Verfahren  nicht 
gefunden  zu  haben.  Die  Exstirpation  ist  wohl  all  dem,  wie  auch  Kuhnt  neuerdings  an- 
gibt'), vorzuziehen. 

5.  Bei  Tuberkulose  des  Sackes  und  Tränennasenganges. 

6.  [Bei  Tränensackblennorrhöe  an  Kranken  mit  Trachom;  hier  be- 
steht meist  ein  echtes  Trachom  des  Tränensackes,  das  an  sich  der  Be- 
handlung nicht  oder  schwer  zugänglich  ist  und  dessen  Bestand  Rezidiven 
des  Bindehauttrachoms  erzeugt.] 

7.  Wenn  eine  Operation  am  Augapfel  oder  eine  Enukleation  bei  be- 
stehender Tränensackeiterung  rasch  gemacht  werden  soll;  ebenso  bei  Ulcus 
serpens  corneae  (Kuhnt*),  wenn  die  Sondierungen  keinen  Erfolg  ver- 
sprechen. 

[Ursprünglich  wurde  die  Exstirpation  des  Tränensackes  in  der  Weise 
vorgenommen  *) ,  daß  zuerst  die  vordere  Wand  des  Tränensackes  durch 
einen  das  innere  Lidband  spaltenden  Schnitt  von  1*5  cm  Länge  eröffnet, 
eine  Bowm  ansehe  Sonde  in  den  Tränennasengang,  je  eine  konische  Sonde 
in  die  Tränenröhrchen  eingeführt  und  dann  erst  die  Tränensackwand  her- 
auspräpariert wurde.  Diese  Methode  wurde  bald  zugunsten  der  Exstirpation 
des  uneröffneten  Sackes  verlassen,   und  heute  existiert  eine  ganze  Reihe 


^)  Schon  von  Ammon  (Schmidts  Jahrbücher,  Bd.  77)  und  Bowm  an  angegeben. 
—  Monoyer,  Dela  eure  radicale  de  certaines-formes  du  tumeurs  lacrymales  etc.  (Soc.de 
chir.,  1872,  5  juin.)  Journ.  d'ophthalmol.,  I,  pag.  389. 

')  Jodko-Narkiewicz,  Operative  Heilung  eines  ektatischen Tränensackes.  Pamietnik 
tow.  lek.  Warszaw,  1875,  S.  228. 

')  Kuhnt,  Klinische  Jahrb.,  1897  (Granulosebehandlung),  S.481. 

*)  Kuhnt,  Bericht  zur  Sektion  der  Naturforscherversammlung  1882.  Klin.  Monatsbl. 
f.  Augenheilk.,  1883,  S.  425. 

*)  Berlin,  Über  die  Exstirpation  des  Tränensackes.  Bericht  der  ophthalmol.  Gesell- 
schaft Heidelberg,  1868.  Dort  und  bei  Kuhnt  (Granulosebehandlung)  die    ältere  Literatur. 
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einsclilUgiger  Verfahren.  Im  wesentlichen  unterscheiden  sie  sich  durch  die 
Lage  des  Haytschnith:fs  und  seine  Größe.  Ursprünglich  wurde  der  Schnitt 
durch  die  Mitte  des  inneren  Lidbandes,  bogenionnig  nacli  unten-außco  ab- 
biegend, in  einer  Länge  bis  zu  Sem  bevorzugt;  die  zahlreichen  weiten 
Venen,  welche  hierbei  durchtrennt  werden,  bluten  so  heftig,  daß  die  Ope- 
ration sehr  gestiirt  und  verzögert  wird. 

Die  Öchnittlage,  welche  Kuhnt^)  und  Axen fei d*)  eingcfUlirt  haben, 
vermeidet  die  letztgenannte  Komplikation.  Der  Schnitt  wird  am  nasalen 
Ende  des  inneren  Lidbandes  längs  der  ganzen  Crista  laerymalis  —  von 
Kuhnt  2 — 2  b  cm  lang,  von  Axenfeld  wesentlich  ausgedehnter,  bogen- 
t^rmig  ins  obere  Lid  reichend  —  direkt  auf  den  Ansatz  der  Faszie  ge- 
führt, diese  eingeschnitten  und  zuerst  der  Sack  an  seiner  medialen  und 
hinteren  Wand  stumpf,  im  übrigen  wie  bei  dem  Verfahren  von  Czermak 
ausgeschält.  Die  große  Schnittlänge  ermtiglicht  es,  die  Tränensaekspiegel 
von  L.  Müller  und  Axenfeld  einzulegen,  also  unter  geringer  Assistenz 
die  Operation  ausznftihrcn.  Nachteilig  ist  die  Gnlße  der  Narbe  und  der 
Umstand,  daß  das  innere  Lidband,  wenn  nicht  prima  intentio  eintritt,  leicht 
verschoben,  damit  die  Konfiguration  der  Lidspalte  verändert  werden  kann. 
Dies  ist  bei  dem  Verfahren  Czermaks,  das  bei  genügender  Assistenz 
technisch  nur  wenig  schwieriger  ist,  sicher  vermieden. 

Manche  Uperatetirc  füllen  dcD  Träneni^ack  vor  der  Exstirpatioü  mit  erstarrenden 
Massen  il'araffin);  doch  erBchwert  dies  zufolge  des  gr<iBeren  Volumens  des  Sackes  seine 
Exstirpation. 

Es  ist  auch  empfohlen  worden,  nach  der  Entfernung  des  Sacke«  den  Tränen- 
uasengaog  immer  mit  dem  GalvancikjYutcr  oder  dem  Paquelin  zu  verschorfen ;  grthitlliches 
Auskratzen  macht  dies  Verfahren,  das  bei  Opemtiou  in  Lokalanästhesie  mitunter  etwas 
schmerzhaft  ist,  g'ewöhnlich  Irlierflttssig.  Jedenfalls  soll  die  Kauterisation  vorgenommen 
werden,  wenn  man  nicht  ^^anz  sieher  ist,  die  kranke  Schleimhaut  am  Eingänge  in  den 
Tränennasenkanal  välli|?  entfernt  zu  hahetL 

Es  ist  natürlich  darauf  zu  achten»  daß  kein  Tupfer  in  der  Wuudhöhle  zurück- 
hleiht,  wenn  die  Wunde  vereiuijß^t  Avird.  Vor  etwa  Jahresfrist  wurde  an  die  Augenklinik 
Schnabel  in  Wien  ein  Weih  mit  AhszeBhilduna"  nach  Trünensackexstirpation,  die  ao- 
derwärtis  ausgeführt  worden  war,  aufgenommen;  nach  Spaltung  der  Haut  wurde  in  der 
Abszeührdile  ein  Tupfer  aus  hydrophiler  Gaze  vorgefunden! 

Bezüglich  der  Exsttrpation  des  Tränensackes  vom  Bindehautsacke  aus  (v.  Hoff- 
mann*) gilt  das,  was  v.  Arlt  (s.  oben  S.  340)  bezütdich  seiner  Eröffnung  von  dieser 
Stelle  aus  gesagt  hat.] 

Die  Verödung  des  Tränensackes  durch  chemische  Mittel  ward  früherer  Zeit 
sehr  häufig  und  wird  beute  noch  von  manchen  geübt.  Es  ist  das  aber  ein  laogwienges, 
»cbmerzhaftes  und  vor  allem  ein  unsicheres  Verfahren.  Am  besten  ist  es  wohl,  es  ganz 


^)  Kuhnt,  a.  a.  ä  und  Adolph,  Zar  Exstirpation  des  Tränensackes.  Zeitscbr,  f 
Aogenheilk..  1902,  VIII.  Ö.  44). 

^}  Axenfeld,  Bemerkungen  und  Instrumente  zur  Tränensaekex^tirpAtJon  «tc,  Be- 
richt der  nphthalmdL  Gesellsch.  lleidelhei^.   1905,  8.  232. 

»)  V.  Hoff  mann,  Bericht  der  ophthalmoL  Gesellscb,.  Heidelberg  18tl6|  S.  123. 


zu  vermeiden  iintl  durch  die  zwar  für  ilea  Operateur  dt  Uli  c  vollere»  aber  sicher  und  gründ- 
lich wirkende,  für  den  Kranken  iü  der  Nachbehandlung  weitaus  angenehmere  Exstir- 
patioii  zu  ersetzen. 

Auch  der  Auskratzung  des  Sackes  mit  dem  scharfen  Löffel  kann  ich, 
falls  sie  zur  YerÖdung  des  Sackes  iu  Anwendung  kommen  soll,  im  allgemeinen  nicht 
das  Wort  reden,  w  Wecker  la.  a.  0.}  will  sie  stets  üben  bei  alter  Dakryokystitis  an 
Leuten,  die  am  Star  operiert  werden  sollen  ^  zur  Abkürzung  der  Behandlung  bei  der 
arbeitenden  Klasse  und  endlich  bei  Leuten,  die  weit  von  einem  Speziabnten  wohnen, 
um  die  Gef:ihr,  die  der  Hornhaut  droht,  zu  beseitigen. 

Guaita*),  der  siuch  die  Auskratzung  übt,  hat  dabei,  um  einen  Abfluß  fürs  Se- 
kret und  „die  abgeknitzten  Teile"^  zu  schaffen,  in  den  Tränennasengang  entkalkte 
Knochenröhrchen  einzuführen  versucht.  Am  besten  eignen  sich  dazu  die  grollen  Röhren- 
knochen der  Kröte.  Bei  der  Exstirpation  benötigt  man  solcher  Dinge  nicht,  weil  eben 
dai?  Sekret  entweder  ganz  fehlt  oder  in  so  geringen  Mengen  vorhanden  ist,  daÜ  es  durch 
Druck  auf  die  Wunde  durch  die  Tnlnenröhrchen  beseitigt  werden  kann.  Wo  aber  etwa 
Eiterung  auftritt,  dürften  Guaitai?  Knochendraius  die  Wiedereröffnung  der  äußeren 
Wunde  kaum  ersparen,  übrigen«  weiß  man  bei  Guaita  nicht  rechte  was  er  beabsich- 
tigt und  erreicht.  Er  hat  nur  viele  Fälle  ^geheilt**.  Ob  sie  einen  verödeten  Tränensack 
hatten  oder  oh  sich  ilie  normale  Leitung  ^vieder  hergestellt  hatte,  kann  ich  aus  seiner 
Darstellung  (im  Zentralhl.  f.  prakt.  Augenheilk.)  nicht  eut nehmen. 

Es  i*t  wohl  zweifellos,  daß  durch  Auskratzung  niemals  mit  derselben  Sicherheit 
alles  Krankhafte  —  in  diesem  Falle  die  ganze  Schlehnhaut  des  Tränensackes  —  entfernt 
werden  kann,  wie  durch  Exzision.  Da  man  aber  bei  jedem  Eingriffe  wissen  muß,  welches 
Ergebnis  man  will  und  nur  den  wählen  soll,  der  es  möglichst  sicher  liefert,  ao 
scheint  mir  die  Idoüe  Auskratzung  weniger  empfehlenswert;  denn  die  mit  Sorgfalt  ge- 
machte Exstirpation  des  Sackes  führt  ganz  sicher  zur  endgültigen  Verödung. 

Dabei  verkenne  ich  nicht,  daß  ja  manchmal  (die  bereits  erwähnten  Fälle  sind 
nicht  häufig)  aus  der  beabsichtigten  Exstirpation  teilweise  eine  Auskratzung  wird.  Aber 
das  sind  eben  Fälle,  wo  sich  die  Exstirpation  als  unnuiglich  erweist. 

So  wie  von  den  einen  die  Anskratüung.  wird  wieder  von  anderen  die  Kauteri- 
sation des  Sackes  mit  dem  Paquelin,  auch  niit  dem  Galvanokauter  (Mooren^)  zur  Ver- 
ödung empfobJen  und  geübt. 

Die  Zerstöning  des  Sackes  mit  dem  Glnheiseu  ist  eine  uralte  Methode.  Sie  fand 
im  XrX.  Jahrhundert  ihren  wännsten  Vertreter  in  Desmarres,  der  sie  zum  allgemeinen 
Verfahren  bei  Tränensackfisteln  erhob, 

Terson*)  faßt  die  Anzeigen  für  diese  Operation  dahin  zusammen,  daß  sie  bei 
veralteten  Tränensack  fisteln,  wo  die  gewöhnUchen  Mittel  nichts  genützt  haben,  wo 
dnr  Kanal  obliteriert  ist  und  wo  sie  abhängig  sind  von  einer  Diathese  (Skrofulöse, 
Tuberkulose,  Syphilis)  oder  von  einer  Infektion  der  Xasenhöhle,  ferner  bei  Tränen- 
sackblenuorrhoe  ohne  Fistel,  wo  lange  Zeit  umsonst  konservativ  behandelt  ward 
und  sich  der  Sack  zu  erweitern  beginnt,  angezeigt  sei.  Die  Exstirpation  behält  er  bloß 
für  ilie  Ektasien  des  Tränensackes  vor. 

Er  sieht  den  Vorzug  vor  der  Exstirpation  nur  darin,  daß  sie  leichter  aus- 
zuführen sei  und  daß  man  keine  große  Assistenz  benötige.    Aber  auch  er  gibt  zu,  daß 


^)  Gnaita,  NoQvean  procedfe  op*^rative  pttur  le  tmitement  rapide  de  la  da crj^ocystite. 
Annal.  dWuL,  CVII,  pag.  3C)  und  Zentralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.,   1892,  S.  5. 

*>  Moüren,  Fünf  Lastren  aphthalmf4t»gischer  Wirksamkeit.   Wiesbaden  1882,  S.  83. 

*)  Terson  Albert  (tils),  Sur  la  deiHmction  du  sac  au  therm »cautfke  etc.  Arch, 
d'ophÜialiii..  1892,  XTt,  pag.  224. 
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die  Wege  linnäcb  ufters  offen  bleibeu,  also  die  gewüüBclite  ObLiieratiou  nicht  ein- 
getreten sei. 

Die  größere  Schwierigkeit  der  Operation  katju  keinen  ausschlaggebenden  Grund 
für  die  Wahl  des  Verfahrens  bilden,  wcirri  die  SirherJieit  des  Erfolges  hei  der  schwie- 
rigeren Operation  großer  is^t.  Ich  meine  als;o,  d:iß  man  die  Auskratzung  und  Kauteri- 
sation des  Sackes  mit  dem  Parnieliii  zum  Zwecke  der  Verödung  nur  dann  macheB 
sollte,  wenn  einem  nicht  die  genügende  AssiBtenz  zur  Verfügung  steht,  die  maü  zur 
Exstirpatioü  hrnnclit. 

Daß  die  Exstirpation  gefährlicher  wäre  als  die  Auskratzung,  daß,  wie  v  Wecker 
meint,  nach  ihr  leichter  eine  Orhitalphlegmone  entstfiude,  kann  ich  durchaus  nicht  zu- 
gehen, wenn  mit  der  nötigen  Aseptik  und  Sorgfalt  vorgegangen  wird. 

Die  TrUnensackfisteln  erfordern  je  nach  dem  vStadiuni,  worin  sie 
sich  befinden,  eine  versclücdene  Beluuidlung,  WHhretid  trisehe  Fülle,  wenn 
der  Abfiuß  des  Sekretes  durch  den  Tränen nasengan^  uut  der  Sondenbe- 
handlun^  ^^ieder  hergestellt  wird,  rasch  zuheilen,  ist  das  hei  lauge  Zeit 
bestehenden  Fisteln  mit  tungüsen  Wänden  oder  kaUösen  Rändern  nicbt 
der  Fall 

Unter  diesen  CrastHnden  spaltet  man  die  Fistel  mit  dem  Ristoarj 
oder  dem  Messer  von  Weher,  kratzt  die  schhiffen  Granulationen  ans,  trägt 
die  kall<>sen  Massen  ah.  Je  nacli  dem  Zustaude  des  Tränensackes  und 
Tranen  nasenganges  schließt  sich  daran  eine  Abkratzung.  Ätzung  oder  Kau- 
terisation der  Tränensackschleindiaut,  eine  8oDdenbehandlung  des  Tränen- 
nasenganges  oder  die  Exstirpation  des  Sackes. 

[Die  Auskratzung,  Umschneidung  der  Fistel  und  Umschnilrung  mit 
einem  Silberdraht  hat  Armaignaci)  empfohlen. 

Bei  Tränenfisteln  nach  E:tstirpation  des  Tränensackes  hat  Pfalz*) 
folgendes  Verfahren  angewendet.  Zu  beiden  Seiten  der  angefrischten  Fistel 
werden  in  5  mm  Entfernung  zwei  vertikale  Schnitte  angelegt,  pjn  doppeh 
annierter  Faden  wird  in  der  einen  Wunde  ein-,  in  der  anderen  ausge- 
stochen, und  zwar  so,  daß  der  eine  Fadenteil  über,  der  andere  unter  dem 
Fistelgang  Hegt.  Beim  Knüpt^n  der  Faderiendeii  liegt  der  Faden  subkutan 
und  umschnürt  die  Fistel.  Nach  5  Tagen  lockert  sich  die  Schlinge  und 
kann  entfernt  werden.] 

Bei  Haarfisteln  braucht  man  öfters  üherhaupt  nichts  zu  tun.  Belästigen 
de  jedoch,  entsteht  Ekzem  der  Lid-  oder  Wangenhaut,  dann  müssen  sie 
zum  Verschlusse  gebracht  werden. 

[In  den  meisten  Fällen  gelingt  dies  durch  Exzision  des  Fistelganges, 
insbesondere  l>ei  angeborener  Tränensackfistel,  wenn  der  Tränennasengang 
durchgängig  ist.  Man  legt  ^)  eine  dünne  Hartgummisoiide  in  den  Fistclgang, 


*)  Armaignac,    Ref.  Jahresber  f.  ii|jhtha]iDül..   1S1>5,  S.  482. 

')  Pfalz,  Über  o|rtTiitiv*-n  VepschluÜ  veralteter  TrünentisteJn.  Ref.  Jahresbericht  fÄr 
Oiihthalrool,  UlÜl,  8.  312. 

'}  Else b  a i^,  Angeborene  Tränentistel,  Kim.  Monatsbl,  f,  Aiigeoheilk.,  XLIV*  1906,  S. 57. 
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nmschneidet  durch  einen  myrtenblatttönnigen  Schnitt  die  Mündung  und 
entfernt  den  Fistelgang  mit  der  darin  liegenden  Sonde.  Schluß  der  Wunde 
durch  2 — 3  Hauthefte.  Ist  der  Tränensack  krank  oder  der  Tränennasen- 
gang  undurchgängig,  dann  verbindet  man  mit  der  £xstirpation  der  Fistel 
die  des  Tränensackes  selbst.] 

Kramsztyk*)  erreicht  den  Verschluß  der  Fistel  durch  Elektrolyse,  indem  er  die 
Kathode  in  Form  eines  Silberdrahtes  in  den  Gang  führt,  die  Anode  auf  den  Nacken 
aufsetzt.  Der  Strom  muß  so  geregelt  werden,  daß  der  Kranke  nur  ein  erträgliches 
Brennen  fühlt.  Während  der  Nachbehandlung  wird  der  Tränennasengang  sondiert.  Die 
Fistel  ist  nach  einigen  Tagen  fest  und  dauerhaft  zugeheilt. 

Samelsohn  empfahl  (a.  a.  0.)  zur  Behandlung  der  Tränensackfisteln  überhaupt 
die  Galvanokaustik.  Der  Tränennasengang  wird  durch  Einführung  einer  dicken  Sonde 
(Bowman  6)  geschlossen.  Dann  führt  man  den  kalten  Platindraht  in  die  Fistel,  bis  man 
die  Sonde  im  Tränensacke  fühlt.  Hierauf  läßt  man  die  Drahtschlinge  durch  Schließen 
der  Batterie  erglühen.  Nach  14  Tagen  soll  die  Fistel  dauernd  geschlossen  sein. 

III.  Eingriffe  am  Tränennasengange. 

Der  Tränennasengang  ist  der  versteckteste  Abschnitt  der  Tränenwege, 
er  ist  uns  nur  von  seinen  Mündungen  aus  zugänglich;  seine  Schleimhaut 
können  wir  uns  nicht  wie  die  des  Tränenröhrchens  oder  des  Tränensackes 
bloßlegen.  Seine  Behandlung  kann  also  nur  entweder  mit  Durchspritzung 
von  Flüssigkeiten  oder  mit  Einführung  von  Instrumenten  seiner  Achse  ent- 
lang durchgeführt  werden. 

Ansf  fihrnng  der  Sondierung  des  Tr&nennasenganges  mit  den  Sonden 
von  Bowman  (Eatheterismns  des  Tr&nennasenganges 

(vom  unteren  Röhrchen  aus). 

Die  durch  das  Tränenröhrchen  in  den  Tränensack  einge- 
brachte Sonde  wird  durch  steiles  Aufstellen  bis  zur  Lotrechten 
in  die  Richtung  des  Tränennasenganges  erhoben  und  dann  sanft 
in  diesen  eingeschoben. 

Das  Tränenröhrchen  sei  geschlitzt,  der  Kranke  blickt  nach  oben. 
Man  spannt  mit  dem  Ring-  und  Mittelfinger  der  freien  Hand  das  Lid  nach 
unten  und  außen,  ohne  es  dabei  im  ganzen  umzudrehen ;  nur  der  Tränen- 
punkt muß  leicht  herausgedreht  werden.  Dann  legt  man  das  Ende  der 
Sonde  in  das  geschlitzte  Röhrchen  und  schiebt  sie,  so  wie  das  für  die 
konische  Sonde  beschrieben  ward,  an  der  vorderen-unteren  Wand  des 
Tränenröhrchens  in  den  Tränensack,  bis  man  an  der  inneren  Wand   des 


*)  Kramsztyk,  Veraltete  kapilläre  Tränensackfisteln,  behandelt  mittelst  Elektrolyse. 
Medycyna,  1876,  S'.  201.  Berichtet  in  Nagels  Jahresber.  f.  Ophthalmol.,  VII,  S.  467,  von 
Jodko.  Der  „Ref.  hat  die  vortrefflichen  Kesaltate  der  Behandlung  gesehen  und  erfolgreich 
nachgeahmt  **. 
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Tränensackes  anstößt.  Die  Sonde  muß  vorher  leicht  gegen  das  Plilttchen 
gebogen  werden  und  wird  beim  Einführen  so  gehalten,  daß  das  Platt  eben 
frontal  liegt  und  daß  die  Krümmung  der  Sonde  gegen  das  Gresieht  gewandt 
ist.  Die  Lage  der  Sonde  im  ganzen  entspricht  Yollständig  der  der  koni- 
schen Sonde  beim  Vorschieben. 

Daß  die  Sonde  wirklich  in  den  Sack  eingedrungen  ist,  erkennt  man 
gerade  so  wie  hei  der  konischen  Sonde  (S.  330). 

Sobald  man  am  Tränenbein  angelangt  ist,  läßt  man  das  IJd  los  und 
stürzt  die  Sonde;  das  heißt  sie  muß  lotrecht  aufgestellt  werden,  nm  in  die 
Richtung  des  Tranennasenganges  zu  gelangen.  Im  allgemeinen  kann  man 
sagen,  daß  sie  um  einen  Winkel  ungeflihr  von  90°  gehoben  werden  muß 
und  somit  nach  innen  von  der  Gegend  des  oberen  Augenhöhleneinschnittes 
zu  liegen  kommt. 

Hat  der  Kranke  stark  vorspringende  Augenbrauen  oder  drängt  er  sie 
herab,  dann  muß  man  sie  mit  der  anderen  Hand  (ebenso  auch  wiihrend 
des  Herabschiebens  der  Sonde)  emporziehen. 

Während  des  Stürzens  muß  die  Sonde  an  der  inneren  Tränensack- 
wand angelehnt  bleiben. 

Die  Verkufsrichtitug  des  Träncnimsengmig'GB  initcrlicgt  indidduellen  Schwafikuu- 
gen,  indem  sowohl  die  Neigung  gegen  die  Median-  als  gegen  die  Gesiclitsebene  verän- 
derlich ist.  Es  büngt  das  von  Verschiedenheiten  ini  Bau  des  Gesichtsskelettes  ab.  Er 
verläuft  iu  der  Kegel  nicht  lotrecht  nach  unten,  sondern  auch  etwas  nach  hinten  tuni 
nach  anüen  oder  innen.  Üher  die  Neigung  nach  hinten  binnen  wir  uns  keine  ganz  ge* 
nane  YorBtcllung  verschaffen,  außer  thirch  die  Sf>ndicrung  selhBt.  Weher  giht  an,  daÜ 
die  Richtungslinie,  die  die  Neigung  des  Kanales  zur  Gesichtsebene  angibt,  in  eine  Ebene 
falle,  die  beim  Erwachsenen  durch  die  beiden  inneren  Lidwinkel  einerseits  und  zwischen 
den  ersten  und  zweiten  Backenzahn  gelegt  zu  denken  ist.  Bei  Kindern  und  sehr  allen 
Leuten  neige  diese  Ebene  noch  mehr  nach  hinten,  nämlich  zwischen  den  zweiten  und 
dritten  Backcnzalin.  Die  seitUciie  Neigung  läßt  sich  nach  v.  Arlt§  Rate  emdtteln,  wenn 
naan  eine  gerade  Sonde  so  ans  Gesteht  legt,  daß  sie  die  Mitte  des  inneren  Lidbandes 
und  die  Basis  des  Nasenflügels  verbindet.  Seine  Neigung  entspreche  der  Stellung  der 
Sonde, 

Weber  hat  jedoch  gefunden,  daß  diese  Linie  etwas  zn  weit  nach  außen  liege. 
Auch  sei  die  Basis  des  Nasenflügels  kein  fixer  Punkt,  da  er  ja  bei  Verziehungen  de« 
Gesichtes  sehr  verlagert  ivird.  Die  Deklination  des  Kanales  von  der  Medianebenc  liege 
vielmehr  in  einer  Geraden,  die  von  der  Mitte  des  Ligt-  canth.  intern,  nach  der  Krone 
des  seitlichen  Sehneidezahnes  gezogen  wird. 

Will  man  nun  in  den  TninenDasengang  eindringen,  so  schiebt  man 
die  Sonde  vorsichtig  ahwarts,  indem  man  die  Spitze  an  der  iiineren-vor- 
deren  Wand  hinabgleiten  läÜL  Man  darf  aber  dabei  gegen  die  Wand  keinen 
starken  Druck  ausüben,  da  man  sonst  in  sie  hineinbohren  könnte. 

„Die  Sonde  muü  daher  mit  Üaunien,  Büttel-  und  Zeigefinger  festge- 
halten und  in  dem  Momente,  wo  man  die  Mün<lung  des  Sackes  passieren 
will,   sozusagen   frei   in  die  Richtungslinie   des  Kanals  gebracht  werden. 
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Die  führende  Hand  muß  demnach  die  Abweiehnng  des  Sondenendes  so- 
wohl nach  innen  als  nach  hinten,  wozu  der  ungeschützte  Teil  des  Tränen- 
röhrchens  drängt ,  zn  verhüten  suchen/  (v.  Arlt,'  a.  a.  0.) 

Daß  man  sich  beim  Vorschieben  an  die  vordere- innere  Wand  des  Sackea  anlehnen 
mufi,  kommt  daher,  daß  sie  mit  dem  inneren  Lidbande  und  dem  Einjpanpe  des  knorhenien 
TrÄnennaseniranges  fest  verwachsen,  also  straff  ausgespannt  ist.  Würde  man  mit  der 
Sondenspitze  an  der  kinte^en  oder  äußeren  Wand  k inabzugleiten  versuchen,  so  würde 
man  den  Eingang  in  den  Kanal  meist  verfehlen.  Denn  diese  Wand  ist  durch  lockere» 
Zellgewebe  vom  Lidhatide  und  Knochen  getrennt.  Die  Sondenspitze  würde  also  die  Sack- 
wand vor  sich  hertreiben,  auabauchen,  ohne  daß  man  es  fühlt,  und  schließlich  auf  die 
knöchernen  Teile  hinter  dem  Kaiiiile  in  gange  stoßen. 

Da  der  Eingang  in  den  Tränennasengang  der  engste  Teil  des  ganzen 
Kanales  ist,  so  fühlt  man  sofort,  wenn  die  Sonde  eingetreten  ist,  daß  sie 
mehr  oder  weniger  fest  gehalten  wird  und  kann  sieh  davon  weiters  da- 
durch überzeugen,  daß  man  die  Sonde  ausläßt.  Wenn  sie  sich  mit  ihrer 
Spitze  tatsächlich  im  Trünennasengange  befindet,  dann  bleibt  sie  aulge- 
richtet stehen,  während  sie  sonst  sofort  umtlllU. 

Bei  diesem  Einführen  der  Sonde  in  den  Gang  darf  die  Haut  des 
Lides  nicht  mitgezogen  werden.  Es  wäre  das  ein  Zeichen,  daß  die  Spitze 
der  Sonde  nicht  im  Sacke  ist,  sondern  die  Wand  des  Tränenröhrchens  vor 
sich  her  stülpt. 

Man  schiebt  nun  die  Sonde  vorsichtig,  ohne  Gewaltanwendung  tiefer 
(Fig.  15S),  Fühlt  man  ein  Hindernis,  dann  zieht  man  sie  leicht  zurück  und 

schiebt  sie  in  etwas  geänderter  Richtung, 
allenfalls  etwas  drehend  wieder  vor.  Immer- 
hin ist  bei  allseitiger  Verengerung  eine  stär- 
kere Drack Wirkung  ni>tig.  Man  darf  JL^doch 
nie  ruckweise  stoßen,  sondern  den  Druck 
nur  allmählich  steigern.  Man  ftlhlt  bei 
einiger  Übung  schon,  ob  gegenüber  dem  an- 
wachsenden Drucke  auch  der  Widerstand  gegen 
die  Spitze  der  Sonde  steigt  —  in  diesem  Falle 
müßte  man  das  weitere  Vordringen  aufgeben 
—  oder  ob  die  Spitze  wohl  langsam  vorwärts 
Pjg,i5t.  geht,    die  Sonde  aber  dabei  fester  und  fester 

Värechioben  der  sond«  von  Bowmftu  eingeklemmt   Wird  ^  in  diesem  Falle  ist  ein 

weiteres  Steigern  des  Druckes  angezeigt. 

Oberhalb  der  Verengerung  finden  sich  oft  sackartige  Ausbuchtungen, 

Ist  man  mit  der  Sondenspitze  in  eine  solche  geraten ,  so  fühlt    man  beim 

Vordringen  natürlich  einen  elastischen  Widerstand«  Man  dari*  deshalb  niclit 

gleich  an  einen  häutigen  Verschluß  denken,  wie  ein  solcher  allerdings  auch 


354 

vorkommt.  Man  tastet  also,  nachdem  mao  die  Soude  etwas  zurückgezogen 
hat,  weiter  uud  gelangt  oft  dann  erst  in  die  Vereu<j^erung, 

Die  Verengerungen  finden  sich  im  allgemeinen  am  häufigsten  am 
oberen  Eingange  in  den  Tränennasengang  und  an  seiner  Mündung  in  di<* 
Nase.  Diese  Stellen  sind  schon  normalerweise  die  engsten.  Will  man  ?iieli 
von  dem  Orte  einer  Verengerung  eine  deutliche  Vorstellung  verschaflen, 
dann  legt  man  außen  an  die  eingeführte  Sonde  eine  zweite,  ebenso  ge- 
bogene, so  daß  ihre  Plättclven  genau  aneinander  liegen  und  ersieht  dann 
aas  der  Lage  der  äußeren  Sondenspitze,  wo  sieh  die  iunere  befindet.  We- 
ber benutzte  zu  diesem  Zwecke  eine  graduierte  Silbersoude,  einen  soge- 
nannten Strikturenmesser. 

Hat  tlie  Sonde  den  ganzen  Tränen  nasengang  durehhmten,  dann  sttSßt 
man  schließlich  auf  den  Roden  der  Nasenhöhle  und  fühlt  einen  knr»cliernen. 
dünn  überhäuteten  Widerstand.  Das  Plättehen  der  Sonde  befindet  sich  da- 
bei bei  Erwachsenen  gewöhnlich  am  inneren  Ende  der  Augenbraue,  sieht 
mit  der  Fläche  nach  vorn  und  etwas  nach  außen,  und  zwar  um  so  melir. 
je  stärker  die  seitliehe  Ablenkung  des  Kanals  nach  außen  ist. 

Bei  der  Sondierung  sitzt  der  Kranke  auf  einem  Stuhl  Sein  Ko|fi" 
wird  durch  einen  Gehilfen  von  rückwärts  gestützt.  Bei  Leuten,  deren  man 
noch  nicht  sicher  ist,  lasse  man  auch  die  Hände  durch  einen  Gehilfen 
übenvachen,  damit  er  sie  bei  plötzlicliem  Hinaufgreifen  erhaschen  könne. 
Halten  soll  man  die  Hände  jedoch  nicht  lassen,  weil  das  die  Leute  ängst- 
lich macht. 

Bei  empfindlichen  Leuten  soll  man  der  Sondierung  eine  Kokain- 
einspritzung  in  den  Sack  und  den  Tränen  nasengang  vorausschicken.  ^) 

Man  läßt  die  Sonde  jedesmal  eine  Viertelstunde  liegen. 

Entfernen  der  Sonde.  Auch  dies  muß  mit  Zartheit  und  V'orsiclil 
verrichtet  werden,  besonders  wenn  schon  stärkere  Sonden  benutzt  werden. 
Es  kounut  sonst  leicht  zu  Verletzungen  der  Schleimhaut,  die  einfach  ab- 
gestreift wird. 

Der  Kopf  des  Kranken  wird  festgehalten  und  die  Sonde  ganz  langsam 
und  stetig  herausgezogen. 

Wahl  des  Trünenrtihrchens.  Manche  sondieren  für  gcwijhnlicli 
durchs  obere,  manche  wieder  durchs  untere  Triinenrührchen,  Das  untere 
Tränenröhrchen  ist  weiter.  Es  gestattet  also*  noch  dickere  Sonden 
durch  seinen  ungesehhtzten  Teil  (lüs  Itownian  Nr.  5)  durchzuführen,  ohne 
ihn  zu  stark  2«  dehnen  und  l>eim  Stäraen  zu  sprengen.  Ich  ziehe  deshalb 


*)  Carreras-Arago,  Cocain.  Rev.  de  Ffd<?ne.  med,  X,  10.  Dec.  —  Landult,  La 
cocÄiue.  Arch,  d'ophthalm.»  !884,  jtaijr.  53ä  —  Keiehenheira,  Beiträge  zur  Wirkung  deft 
Kükalüs  aufs  Auge.  Klio.  Munatsbl  f.  Augenheilk.,  IHSh  *S.  462,  —  Ilfirstmainit  Üb«f 
Coc.  mariatic.  Deutsche  med.  Wöchen.schr.,  1B84.  Kr.  49. 
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meinesteils  die  Sondierung  durch  das  bis  zur  Earunkel  geschlitzte  untere 
Tränenröhrchen  für  gewöhnlich  vor,  sobald  es  sich  um  methodische 
Sondierung  handelt. 

Die  Sondierung  durchs  obere  Röhrchen  erfordert  kein  so  steiles  Sttlrzen 
der  Sonde,  durch  geringe  Hebung  befindet  man  sich  schon  in  der  Rich- 
tungslinie des  Tränennasenganges.  Es  kommt  (bei  entsprechend  dünner 
Sonde)  deshalb  auch  am  ungeschlitzten  Röhrchen  weniger  leicht  zu  einer 
Sprengung.  Deshalb  bevorzuge  ich  die  Sondierung,  nachdem  das  obere 
Röhrchen  stumpf  erweitert  worden  ist,  durch  dieses  für  bloß  diagnosti- 
sche Zwecke.  Dazu  gentigt  auch  stets  Sonde  Nr.  3. 

Was  die  Ausführung  der  Sondierung  durchs  obere  Röhrchen  anlangt, 
so  ist  nur  zu  bemerken,  daß  die  Sonde  genau  so,  wie  es  S.  332  für  die 
konische  Sonde  beschrieben  wurde,  in  den  Sack  eingeführt  wird.  Danach 
erhebt  man  sie  in  die  Richtungslinie  des  Tränennasenganges  und  geht 
im  folgenden  genau  so  vor,  wie  bei  der  Sondierung  durchs  untere  Röhrchen. 

Leichter  ist  dieses  Verfahren  übrigens  keineswegs  als  das  andere. 

Ist  das  eine  Tränenröhrchen  an  seiner  Einmündung  in  den  Sack  ver- 
engt (nach  vorausgegangenen  brutalen  Sondierungen  z.  B.),  dann  wird  die 
methodische  Sondierung  durchs  andere  Tränenröhrchen  vorzunehmen  sein. 
Allerdings  kann  man  auch  die  Verengerung  durch  einen  Einschnitt  er- 
weitem und  dann  sondieren,  um  das  gesunde  Röhrchen  zu  schonen  und 
nicht  auch  an  ihm  eine  Verengerung  zu  riskieren. 

Die  Verengerung  stellt  sich  dann  allerdings  später  am  betreffenden 
Röhrchen  und  meist  in  erhöhtem  Maße  wieder  ein.  Das  hat  aber  nichts 
auf  sich,  wenn  inzwischen  der  Zustand  im  Tränennasengang  und  im  Sacke 
geheilt  ist. 

Ebenso  wechselt  man  mit  dem  Tränenröhrchen,  wenn  es  einem  nicht 
gelingt,  die  durch  das  eine  eingeführte  Sonde  in  den  Tränennasengang 
einzuführen.  Es  gelingt  dann  oft  durch  das  andere. 

Es  gibt  Fälle,  wo  die  Einführung  der  Sonde  durchs  untere  Tränen- 
röhrchen wegen  Verkleinerung  des  Sackes  unmöglich  ist.  Weber  hat  dar- 
auf aufmerksam  gemacht  (a.  a.  0.).  Durchs  obere  Röhrchen  gelingt  es  dann 
ganz  leicht,  in  den  Tränennasengang  zu  gelangen. 

Wahl  der  Sonde.  Handelt  es  sich  um  die  erste  (diagnostische) 
Sondierung,  so  beginnt  man  mit  Sonde  Nr.  3.  Sie  geht  leicht  durch  ein 
normales  Tränenröhrchen  (Durchmesser  der  Sonde  1  mm).  Außerdem  ist 
es  bekannt,  daß  sie  oft  ein  Hindernis  leichter  überwindet  als  dünnere 
Sonden.  Kommt  man  mit  ihr  nicht  durch,  dann  nimmt  man  Nr.  2,  allen- 
falls sogar  Nr.  1.  Geht  sie  leicht  durch,  dann  kann  man  Nr.  4  versuchen. 
Das  sollte  aber  schon  durchs  geschlitzte  Röhrchen  geschehen. 
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Wenn  es  beim  ersten  VersHche  nicht  ^leieh  gelingt,  eine  Sonde  diirch- 
zuliringen.  dann  folgt  daraus  noch  nicht,  daß  ein  vollständiger  Abschluß 
bestehe.  Man  sondiert  dann  nach  ein  bis  zwei  Tagen  wieder.  Sehr  oft  ge- 
lingt es  dann  wcbon  durehzndringen.  Ja,  es  gibt  FäHe,  wo  die  Sondierung 
erst  nach  acht  Ijis  zehn .  in  entsprechenden  Zwischenräumen  angestellten 
^'ersnchen  gelingt.  Bei  der  methodischen  Sondierimg  (Sondenknr)  i>eginnt 
man  mit  einer  Sonde,  die  leicht  durchgeht  und  steigt  ganz  allnüihlieh  mit 
den  Kümmern.  Die  Sondiemng  wird  anfangs  täglich,  spiiter  alle  zweiten 
und  dritten  Tag,  noch  später  einmal  oder  zweimal  die  Woche  vorge- 
nommen. 

Üble  Zufälle. 

Sprengung  der  Wand  des  nngcschlitzten  Teiles  des  TrJlnen- 
röhrchens.  Das  geschieht  nur,  wenn  man  zu  dicke  Sonden  anwendet 
(Bowman  6  und  darliber)  und  führt  später  zu  Verengerungen  der  Einmün- 
dungssteile des  Röhrchens. 

Wenn  raan  beim  Durchschieben  der  Sonde  durchs  Köhrchen  einen 
starken  Widerstand  gefühlt  hat  und  nach  dem  Zurückziehen  der  Sonde 
etwas  Blut  aus  dem  Tränenröhrchcn  austritt,  dann  ist  dieses  Ereignis  an- 
zunehmen.  Daraufhin  ist  die  Sondiornng  durch  dieses  Röhrchen  aufzugelieu. 

Vermieden  wird  die  Sprengung,  wenn  man  keine  dickeren  Sondcu 
verwendet,  als  allmählich  steigend,  höchstens  Bowman  Nr.  5. 

Abstreifungen  der  Schleimhaut  an  verschiedenen  Stellen 
des  Tränen  Schlauches.  Sie  werden  verursacht  durch  zu  brfiskes  Vor* 
gehen  und  durch  Verblendung  zu  dicker  Sonden,  auch  beim  zu  raschen 
Herausreißen  der  Sonde.  Sehr  leicht  entstehen  danach  Verengerungen  an 
der  betreffenden  Stelle.  Als  Zeichen  dieses  Ereignisses  ist  es  antzutassen, 
wenn  nach  dem  Sondieren,  das  Schmerz  verursacht  hat,  Blutung  aus  der 
Nasenölftiung  eintritt. 

Falsche  Wege,  Sie  entstehen  durch  zu  starke  Gewaltanwendung  und 
natürlich  leichter  durch  dünne  als  durch  dicke  Sonden.  Die  Stellen,  wo  sie 
leicht  entstehen,  sind  folgende: 

1.  Durchbohrung  der  Wand  des  Tränenröhrchens.  Das  geschieht,  wenn 
man  die  Sonde  stürzt  und  weiterdrückt,  ehe  man  in  den  Tränensack  ge- 
langt ist.  Sie  gleitet  dann  an  der  Außenwand  dos  Tränensackes  herab  und 
kann  sogar  zwischen  Beinhaut  und  Trlinenschlauch  im  knöchernen  Trä- 
nennascngang  fortgetrieben  werden.  Ebenso  kann  die  Sonde  entweder  an 
der  vorderen  Fläche  des  Oberkiefers  unter  der  Haut  fortgleitcn  oder  gar 
in  die  Augenhöhle  gestoßen  werden.  Die  Folge  ist  natürlich  eine  Ver- 
engerung an  der  l)ctrefFenden  Stelle  des  Tränenröhrchens.  Infolge  Infektion 
des  falschen  Weges  durch  die  Sonde  kann  es  auch  zu  heftiger  Entzündung 
kommen. 
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2.  Durchbohrung  der  inneren  Wand  des  Tränensackes  an  der  S*^telle, 
wo  die  Sonde  aufgestützt  wird.  Es  kann  dal>ei  auch  zur  Durchbohrung  des 
Tränen beines  kommen. 

3.  Durchbohrung  der  Wand  des  Tränenschi  auch  es  über  einer  Ver- 
engerung, Die  Sonde  gleitet  dann  z\d  scheu  ihm  und  der  knöchernen  Wand 
hinab  und  kann  bis  in  die  Nase  gelangen.  Man  fühlt  den  glatten,  von 
Beinhaut  überzogenen  oder,  wenn  auch  sie  zerrissen  ist,  den  nackten  Knochen 
deutlich.  Eine  heftige  Blutung  folgt.  Es  ist  der  gesunde  Knochen  leicht  vom 
erkrankten  zu  unterscheiden  in  den  Fällen,  wo  man  bei  kariösen  Pro- 
zessen, die  zur  Eröfinung  des  Tränenschlauches  geführt  haben,  auf  seine 
rauhe  Oberfläche  kommt. 

An  der  zerrissenen  Stelle  entsteht  dann  eine  starke  Verengerung, 
Allgemeine  nervöse  Erscheinungen.  Nervöse  Personen  werden 
beim  oder  nach  dem  Sondieren  zuweilen  ohnmächtig.  AucJi  epileptoide  An- 
fiUle  wurden  durchs  Sondieren  ausgelöst.  So  Ijeschreibt  z.  B.  Rampoldi^) 
einen  Fall,  wo  bei  einer  Frau  unmittelbar  nach  der  Sondierung  ein  epi- 
leptoider  Anfall  auftrat,  obwohl  sie  früher  nie  an  Epilepsie  gelitten  hatte. 
Er  beobachtete  auch  in  zehn  Fällen  Mydriasis  infolge  des  Sondierens. 

Verwendung. 

1.  Zur  Untersuchung  des  Tränennasenganges.  Ist  noch  keines 
der  Röhrchen  geschlitzt,  dann  macht  man  diese  Untersuchung,  wie  schon 
früher  erwähnt,  stets  durch  das  obere,  nur  mit  der  konischen  Sonde  er- 
weiterte Trünenröhrchen, 

2.  Zur  methodischen  Behandlung  bestehender  Verengerungen.  Der 
Sondeubehandlung  sind  jedoch  nur  Verengerungen  zugänglich,  die  durch 
eine  entzündliche  Schwellung  der  Schleimhaut  hervorgenjfen  sind;  dann 
klappenlonnige  Verengerungen  und  häutige  Abschlüsse,  nachdem  sie  ein- 
geschnitten wurden,  vielleicht  auch  narbige  Verengerungen  geringen  Grades, 
doch  bleibt  es  dabei  immer  zweifelhaft,  ob  die  bessere  Durchgängigkeit  in 
solchen  Fällen  nicht  bloü  dadurch  erreicht  wird,  daß  eine  daneben  l>e- 
stehende  Schwellung  der  übrigen  Schleimhaut  zurückgeht,  die  das  Haupt- 
hindernis fllr  den  Abfluß  bildete.  Denn  es  ist  aufföllig,  daß  es  dort,  wo 
wegen  narbiger  Verengerungen  sondieil  ward,  trotz  der  nach  einiger  Zeit 
eingetretenen  Bessenmg,  ja  scheinbaren  Heilung  des  Zustandes  meist  zu 
einem  Rezidive  kommt. 

Nchen  der  mptli wusch dd  Sondenbehiindhiiig  ist  aber  die  BehÄndhiDg  der  Nase, 
die  bei  allen  Affektioueo  der  Tniueuwege  imd  alkti  Stnruogen  der  TrÄnenleitung  genau 
zu  uütersaclien  ist,  faüs  die  Untersuchung  eine  Erkrankung  ergeben  bat,  Borgfaltisr 
durcbzuführen.  Mancher  Mißerfolg  erklärt  sich  aus  der  Unterlassung  dieser  Behandlung. 


*)  Hampoldif  Üna  nuova  causa  di  midriusi.  Annal.  di  tittalm.,  1882,  XI,  pug.  513. 
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Wie  frtlber  schoH  andere^  z.B.  Xiedeo*),  hat  iieuerdioga  wieder  Ziem*)  auf  dieseiso 
wichtigf  Moment  einfiriiiglich  iiufnierksam  ß-fmaeht. 

Gegenangezeigt  ist  die  SonclcTibehandlting: 

1.  Bei  ganz  frischen  entzündlichen  Affektionen,  wobei  die 
Schleimliaut  sehr  stark  geschwellt  und  verletzbiir  ist.  Die  Sondenbehand- 
lung darf  erst  nach  dem  akuten  Stadium  eingeleitet  werden. 

2.  Bei  allen  hühergradigen  narbigen  Strikturen,  weil  sie  gänz- 
lich fruchtlos  ist. 

3.  Bei  allen  Verengerungen,  die  durch  Erkrankungen  desKno- 
chens  hervorgerufen  sind. 

4.  Bei  allen  Verengerungen,  wezm  ei  daneben  bereits  zu  einer  Ek- 
tasie des  Sackes  gekommen  ist. 

5.  Bei  allen  Atresien,  mit  Ausnahme  der  häutigen, 

6.  Bei  polypöser  Entartung  der  Schleimhaut. 

1.  Bi^i  Leuten,  deren  Allgemeinbefinden  durch  die  Sondierung 
beeinträchtigt  wird. 

Das  Sondiereo  des  Trüneimaaengangcs  ist  eine  Handhabung,  zu  der  eine  fein- 
fühlige, leichte  tmd  doch  kräftige  Haad  gehtirt.  Jeder  rasche^  gewaltsame  Ruck,  jedes 
brüske  Forciereo  ist  durchau»  zu  verwerfen.  Das  durch  die  Übung  ausgebibleU' 
<iefübl  der  Hand  muß  uoterseheiden  können ^  wo  ein  langsam  austeigender  Druck  an- 
gezeigt ist  und  wo  nicht  weitergegangen  werden  darf. 

Das  Sondieren  ist  der  zarteste  und  schwerste  unter  den  angenftrztlicben  Eingriffen 
und  es  kann  nur  jedem,  der  ihn  am  Lebenden  ausführen  soll,  dringend  geraten  werden, 
ihn  80  oft  als  möglich  an  der  Leiche  zu  üben. 

Vielfach  läßt  man  die  Leute,  die  längere  Zeit  sondiert  wurtlen  und  das  Simdieren 
vor  dem  Spiegel  erlernt  haben,  sich  selbst  weiter  sondieren.  Ich  halte  das  für  durchaus 
verwerflich.  Wenn  der  Betreffende  das  Sondieren  auch  unter  gernde  günstigen  VerhiUt- 
nissen  trifft,  so  kann  er  sich  doch  sehr  leicht  großen  Schaden  atirichteii,  wenn  irgend 
eine  Änderung  eintritt.  Mao  denke  nur  an  eine  stürkere  Schleimhautschwellniig,  die  sich 
rasch  entwickeln  kann.  Wie  leicht  kaun  bei  dem  Selbstsondieren  eine  Beschädigung 
stattfinden.  Vor  solchen  Schädigungen  schützt  auch  der  Auftrag  nicht,  den  miin  etwa 
dem  Kranken  giht,  das  Soudieren  zu  unterlassen,  sobald  er  das  gerinpte  Hindemis 
fühle.  Die  Leute  befolgen  oben  solche  Ratschläge  sehr  oft  nicht. 

Zur  diagnostischen  Sondierung  sind  nur  zylindrische  Sonden,  wie  es  die  Bow* 
maus  sind,  gut  zu  gebrauchen.  Andere,  z.  B.  konische,  ergeben  ein  Tastbild,  das  gänz- 
bch  unklar  ist,  weil  die  einzelnen  Elemente,  aus  denen  es  gebildet  winl,  nicht  mehr 
scharf  unterschieden  wenlen  kilnneu.  Denken  wir  uns  z.  B,  eine  narbige,  ringfonnigc 
Verengerung.  Was  ergibt  hier  die  S^uidierung  mit  der  zylindrischen  Sonde?  Sobald  die 
Soudenspitze  an  der  Verengerung  angelangt  ist,  ergibt  sich  das  Gefühl  eine»  harten 
Widerstandes,  der  in  der  Achse  der  Sonde  wirkt*  Schiebt  man  die  Sonde  weiter»  so  hört 
dieser  Widerstand  snfort  auf  und  man  hat  nur  mehr  das  (lefühl,  daß  die  Sonde  einge- 


*)  Nieden,  Über  den  Zusammenhang  von  Augen-  und  Nasen nflektionen.  Ärcb.  f.  Äugen- 
heük.,  1886,  XVI,  8.  38L 

')  Ziem,  Beziehungen  zwischen  Augen- und  Nasonknink hei teB.  Monatsschr*  f.  Ohrea- 
heiik.,  sowie  für  Kehlkopf-,  Nusen-  tind  ßachenkrankheiten.  Jahrg,  XXVII  (1893),  Nr.  8» 
S.  231 ;  Nr.  9,  S.  261, 
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klemmt  iijt,  als"  eines  Widerstandes,  der  auf  den  Querschnitt  iler  Suude  wirkt  und  sich 
heim  weiteren  Vorschieben  gleich  hleilit.  Dadurch  eütsteht  das  klare  Tasthild  einer  rmg- 
förmipen  Vereujrerung. 

Warrlf  man  dieselbe  \'erengcrnnf(  mit  einer  konischen  Sunde  untersuchen,  s(i 
würde  man  diis  Tasthüd  «:?iner  konischen,  üher  eine  ziendich  lireite  Strecke  ausgedehnten 
Verenjjeniuji  erhalten.  Denn  wenn  heim  l*assieren  der  \'erengerung  auch  der  Widerstand 
gegen  die  Spitze  der  Sonde  aufbort,  so  wirkt  der  Druck  der  Verengerung  auf  die 
Sondenflüehe  wegen  der  konischen  Gestalt  der  Sondenspitze  nicht  hhiß  auf  den  Quer- 
schnitt, sondern  uuch  gegen  die  Achse  der  Sonde,  und  dieser  infolge  lier  zunehmenden 
Verdickung  der  Sonde  zuueUmfude  Wiileii^tand ,  der  mit  dem  liefühl  des  Gehalten- 
tterdenSj  des  Eiugeklemmtseiiis  lier  Soiuie  gepaart  ist,  muÖ,  da  ja  die  Sonde  daliei  einen 
gewissen  Weg  zurücklegt,  das  Gefühl  einer  über  eine  breitere  Strecke  ausgedehnten, 
zunehmenden,  also  konischen  Verengerung  ergeben. 

Ich  ziehe  jedoch  auch  für  die  kurative  Sondierung  die  zylindrische  Sonde 
vor  und  ^H'rraeide  dabei  dicke  Soiulen.  Dafür  lassen  sich  folgende  GrüiuJe  geltend 
machen. 

Die  Sonde  kann  bei  Verengerungen  auf  dreierlei  Weise  wirken,  nünilich  : 

1,  Durch  Vennittlung  und  Erhültung  eines  Flüssigkeitsstromes  gegen    ilie  Nase; 

2,  durch  Druck; 

3,  durch  Dehnung. 

Zu  L  T.  Arlt  erklärt  diese  Wirkung  der  Sonde,  eine  Flüssigkeitsströmung  g^gcn 
die  Nase  zu  vermitteln,  aJs  ihre  Hanptwirknng.  ^Daß  die  Bow  man  sehen  Sonden 
diese  Strömung  (mimlich  zwischen  der  Sonde  und  Waodung  des  Kanals)  temporilr 
vermitteln,  welche  durch  Wiederholung  und  Suujmierung  der  Wirkung 
endlich  zu  einer  kontinuierlichen  wird,  daran  liiüt  sich  hentzutaire  nciiil 
nicht  mehr  zweifeln." 

Daraus  folgt  aber,  daß  sehr  dicke  Sonden,  die  fest  in  die  Verengemngen  einge- 
keilt sind,  dieser  Aufgabe  durchaus  nicht  gerecht  werden  können, 

Wohl  aber  konnte  man  einwenden,  daß  dieser  Aufgabe  dann  um  so  mehr  die 
schon  lange  geübten,  juin  meist  verlassenen  Verfahren  eütsprechen  müUten,  die  von  Zeit 
zu  Zeit  immer  wieder  empftdilen  werden,  niindich  das  Einlegen  von  Seidenfädeu,  Durm- 
saiten,  Bleinügeln,  Dauersonden,  silbernen  Rohrchen  u.  dgl. 

Es  ist  aber  zu  bemerken,  daß  alle  diese  Dinge  durch  ihr  langes  Verweilen  reizend 
auf  die  Schleindiant  einwirken.  Sie  beantwortet  diesen  Heiz  mit  Hyperämie  und  Schwel- 
lung, und  das  iimg  wohi  der  Grund  sein,  ^^amni  diese  Verfahren  >ich  ide  recht  be- 
wahren konnten  oder  doch  in  ihrer  Wirksamkeit  der  Sondierung  entschieden  nachstehen. 

Zu  2.  Handelt  es  sich  um  Schwellung  der  Schleimhaut  un*l  des  subniukösen  (ie- 
webes,  um  Blutstauung  in  den  Veixengef leckten  zwisclien  dem  hatitig<'n  und  knöchernen 
Kanal,  dann  kann  man  durch  die  Sonde  einen  gewissen  Druck  auf  das  Gewebe  aus- 
üben. Ein  niiißiger  Druck,  der  nur  kurze  Zeit  anhält,  winl  aber  gewiß  therapeutisch 
verwendbar  sein.  Es  entsteht  teilweise  eine  Entleerung  tler  überfüllten  tiefüße,  beson- 
ders der  Venen,  eine  Verdräu^niug  des  serösen  Ti'anssndatew  im  Gewebe.  Nach  Aufhören 
lies  Druckes  folgt  dann  ein  vennehrter  arterieller  Zufluß  und  somit  eine  Lösung  der 
venösen  Stase  im  entzündeten  Gewebe.  Es  werden  also  \'orhältnisse  geschaffen,  die  der 
Resorption  der  entzündlichen  Produkte  günstiger  sind. 

Fredich,  wirkt  der  Dnick  sehr  stark,  dann  folgt  eine  reaktive  starke  Schwellung 
des  Gewebes,  die  ihrei-seits  die  Verengerung  vermehrt.  Es  wäre  also  auch  in  diesem 
Sinne  nur  der  Gebranch  mäßig  dicker  Sonden  gerechtfertigt.  Dabei  ergeben  sie  den  Vor- 
teil, daß  sie  daneben  die  unter  1.  besprochene  Wirkung  auch  noch  vermitteln,  also  in 

Cs«riQftk,  Dto  «dgenjlntlich«»  Opontionon,  3.  Aufl,  24 
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doppelter  Weise  jtrün^tiu  eiii^urkeix,  während  sehr  dicke  Sonden»  die  das  CTC\\et>e  zwijichen 
sich  und  dem  kr»rhernen  Kanal    fest  einklemtneu,    jede   Flnssigkeitsströmunj?  aufhelfen. 

Zu  3.  Wi>  es  sirh  um  harte,  narhige  Vereng prnnsrpu  handelt.  k«>nritc  die  Stmde 
nur  durrh  Doliiiuri^f  des  (leweheft  ^virkeii,  und  diese  Wirkung  ist  es  jli  aueh,  die  heim 
tJehrauehe  dicker  Snndeu  lui^ebtreht  wird-  Die  bei  jeder  Sondiennig  erreichten  Deh- 
nungen sollen  summiert  werden,  und  dasiu  ist  ein  fortwährendes  Steigern  der  Sonden- 
dicke  nötig. 

Man  kann  Hirii  nun  [lUerdinirs  vorstellen,  daß  eine  solche  allmilhliehe  Dehnung 
eine  hleihcndc  Knveiterutitr  der  narlütreri  Striktur  hewirken  könnte.  Aber  nur  unter  der 
Yomussetzunu",  d«ß  die  jedesmiilitre  Dehnung  die  (irenziui  der  Festigkeit  des  Gewebes 
ni<"ht  überscli reite  und  daß  keine  Verletzungen  der  Oberfläche  tlabei  stattfinden. 

Es  i»t  nun  aber  kein  Zweifel  darttber,  dafi  die  Grenzen  der  Dehnbarkeit  de^i 
Narhenijewebes  recht  enj?  siiui  sowohl  in  der  Richtung,  wie  stark  es  sich  hei  einmaliger 
als  hei  wiederholter  Dehnung  verlängern  laut,  weil  es  ein  sprödes  unelastischem  Gewehe 
darstellt. 

Jede  stärkere  Dehnung  setzt  Zerreißungen  im  Narhengewehe  selbst,  l'siiren,  die, 
^enu  sie  auch  naikroskopisch  sind,  »piLter  den  Krftdg  der  Dehnung  wieder  aufliehen. 
Anfangs  ist  das  usurierte  Gewebe  freilich  schlaffer  und  e^  macht  den  Eindnick,  aln 
h&tte  man  eine  1  »leihende  Erweiterung  der  Verengerung  erreicht,  AIut  die  Csuren  im 
Gewebe  verheilen  wieder  (ich  meine  da  nicht' bloß  solche  in  der  Gherfläche  allein)  und 
es  kommt  damit  zu  verstärkter  Zusammenziehung  des  Narbenge  wehes,  also  zur  nach- 
trflg liehen  Steigerung  der  Verengerung. 

Die  Dehnung  dürfte  also  nur  in  äußerst  geringem  Maße  und  ganz  allmählich  er- 
folgen, um  ibe  tms  tuibekan  nte  Festigkeitsgrenzc  einer  njirbigen  Verengerung  nieht  zn 
ftlierschreiten.  Damit  verbieten  sich  alle  brüsken  Sondierungsversuche  mit  dicken  Sonden, 
mit  koniiiclien  Soliden,  Dilatatoren  u.  dgl.  von  seihst. 

NimnU  man  aber  auch  anfänglich  dünne  Stuiden,  die  verhältnismäßig  leicht  durch- 
geben, und  geht  man  ganz  allmählich  zu  dickeren  flher,  so  ist  doeh  auch  bei  dieser  vor- 
sicbtigeu  Anwendnngsweise  sehr  bald  die  Grenze  erreicht,  Über  die  man  dme  spJitereu 
Nachteil  nicht  hinausgehen  djirf.  Ks  ist  deshalb  bei  halbwegs  stärkeren  narbigen  Ver- 
e  n  ge  ru  i  igen  eine  w  e  s  e  n  1 1  i  c  h  e  E  rw  ei  ter  1 1  ii  g  nicht  zu  c  rre  i  c  h  e  n .  Man  kan  n  frei  lieb  an- 
steigend  sngar  Sonden  von  4  mm  Dicke  durchtreiben  (Theo bald),  aber  das  geschieht 
alles  auf  Kosten  des  Gewehes,  das  spilter  mit  um  so  stärkerer  Sciirnmpfung  solch  nihe 
Insulte  beantwortet. 

Aus  diesen  Gründen  verzichte  ich  hei  allen  nur  irgendwie  stärkeren  Verengrrun- 
geu  narbiger  Natur  auf  die  Sondenhebandlnug  gänzlirh  und  exstirpiere  in  solchen  Fallen 
den  Tränensack,  gerade  so  als  ob  ein  wirklicher  Abschluß  da  wftre. 

Es  scheinen  die  Ansichten  der  meisten  Operateure  neuerdings  in  dieser  Rieh  lang 
ftbereinznstimmen. 

Schon  Steffan  meint')  von  der  Vennhing  des  TnUiengackes,  daß  der  Praktiker 
^in  um  so  reichen^ni  MuBe  auf  sie  zurückkomme.  Je  mehr  mit  der  Zahl  der  Jahre  seine 
praktische  Pafuhruni:  reift**. 

Fuf  bs  sagt  in  seinem  Lehrbuehe  hei  der  Besprechiuig  der  Sondenhebandlimg 
S.  657  (9.  AuflJ:  «Wenn  Narbenstrik turen  vorlianden  ^\aren,  kann  durch  neuerliche 
Zusammenziehuug  des  Narbengewebes  Hezidive  eintreten,  und  zwar  kommt  dies 
leider  so  häufig  vor,  daß  die  dauernden  Hciluugeu  flie  Ausnahme  bilden.* 


»I  .stüffan,  Jabresber,  1873. 
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Man  ist  \m  nurlpiffon  Striktiiren  aMcli  noch  auf  einen  au^lerc^n  Aii^wpjr  vi^rfalten, 
nämlich  auf  die  ^Strikturotamie'*,  das  hpißt  als«  diiraiif ,  dio  Verengerung  (in  ratüflrrer 
Richtung)  einzusichneiden  nder  zu  durchsteehcn.  Dieser  Einschneidiing  mußte  dann  die 
st^fortige  Sondierung  mit  dicken  Sonden  oder  das  Einlegen  von  Dauersouden,  Bougien  u.  dgl 
folgen. 

V.  Arlt  schneh  in  seiner  Operationslehre  folgendes  über  dieses  von  Jas  che, 
Weber  und  Stilling*}  vertretene  Verfahren:  ^Es  erinnert  dieses  Geharen  unwillkür- 
lich au  die  fnichtlosen  Bemühungen  unserer  Vorfahren,  hei  Syrahlepharon  nach  Trennung 
der  verwachsenen  Teile  die  Wiederverwaehsuug  durch  Einlegung  fremder  Körper  ideibend 
hiritanzuhaUeri  oder  bei  Ek-  rcs*p.  Entropium  nach  ausgiehigen  Inzisionon  breite 
Narben  zu  erzielen.  Der  Erfolg  ist  trauf^itoriBch  oder  Heilung  erfolgt  trotz  dieses 
Eingriffes  auf  eine  andere  Weise,"  Wie  sehr  v.  Arlt  mit  seinem  Urteil  Recht  hatte, 
«rsehen  wir»  wenn  wir  fast  2(J  Jahre  sipäter  in  Schweig gers  Lehrbuch  (6.  Aufl.)  lesen: 
^Dio  in  Vorschlag  gebrachte  Durehschneidung  der  Striktureu  hat  sich  nicht  be- 
währt.*' 

Kur  hiiutige  Verenger  unjfen  (klappenartig,  ringförmig^  und  häutige  Ab- 
schlüsse lassen  sich  durch  dieKet*  Verfahren  beseitigen.  Man  geht  da^u  mit  dem  Mesi^er 
von  StilHng  in  den  Tränennaseii^zaug  ein  und  trennt  bo  die  Membran. *) 

Einen  anderen  Zweck  als  dieses  Verfahren  haben  die  Strikturotomien  hei 
Schwellungszustluden  der  Schleimbaut,  wie  sie  Schmidt-Rimpler*)  anempfiehlt.  Sie 
wirken  lediglieb  als  8karifikati<>nen.  Die  feinen  linearen  Narluuj  dürften  kaum  weBent- 
liche  Verengerun gCTj  des  Ganges  zurücklassen.  Gerade  bei  diesen  Zustüiuh^n  kommt  man 
jedoch  meii?t  mit  den  Sondierungen  und  Aus»pritJ5iingen  allein  auch  zum  Ziele. 

Sehmidt-Rimpler  bedient  sich  eines  bauchigen  Trünenschlauch-Skarifikators, 
4er  mit  einer  stumpfen  Sonde  endet.  Maji  schiebt  ihn  durch  den  ganzen  Trilnennasen- 
gang  und  zieht  ihn  nach  einer  Drehmig  zurück,  Die  Wand  des  Schlauches  wird  s(i  tief 
skarifiziert.  ilyperiimie  und  Schwt^lhmg  der  Schleimhaut  werden  beholien,  Klappen  um! 
Taschen  eröffnet.  Die  Absonderung  hört  danach  in  vielen  Fällen  auf.  Allenfalls  kann 
die  Skarifikatioii  wiederholt  werden.  Vorhandene  nariiiue  Striktureu  u erden  dadurch 
u  ich  t  gebessert. 

Zu  erwilhnen  ist  noch,  daß  einige  mit  der  Sondierung  die  Einwirkung  eines  Heil- 
mittels auf  die  Scblciraiiatit  zu  verbintlen  suchten.  Dazu  wunleu  die  Sonden  damit  fdver- 
zogen*)  und  entweiler  die  gewtibidiclu*u  Sonden  oder  ilie  schon  S.  39  erwähnten  Einncn- 
i?onden  benutzt. 

Die  Ausspritzung  dehi  TräiieuKackös  und  Triineiiiiasen- 
^anges   wird   zum  Zwecke  der  Untersuchung   und  zum  Zwecke  niethodi- 


M  Jäsche,  Arch.  f.  Uhrtmheilk.,  X,  2»  S.  170.  —  Weber,  Klin.  ManatsbL  L  Augen- 
iieilk.,    1805^    3.  Bd.  Stiliinj*.    Heilung  der  Verengerongfin   des  Triinennasengange», 

Kassel  1868  nnd  Annal.  d'oeul.,  LIX,  pag.  224. 

')  Nur  hfihiurtg  erwiihne  ich  hier  Tartuferis  Verfahrijn  (ZentralbL  f.  prakt.  Aug^u- 
beilkimde,  September  1883  uiui  Mai  1885),  der  die  hei  chruniHcher  Dakryokystitis  vorhandenen 
narbigen  Verengerungen  au!?feilt  {]}.  Kr  bediente  sich  dazu  zuerst  einer  tdiven-,  später  einer 
t'Urelfurmi^en  Feik'„  Danach  wurden  starke  Fischheinsunden  eingeflihrt.  Eine  Nachahmunj»^ 
scheint  dieses  Verfahren  bis  jetzt  meines  Wissens  (vielleicht  zum  Glucke)  nicht  gefunden 
zu  haben, 

'^  Schmidt-H  impler,  Die  Behandlung  der  l>iikryuk3*»tohlennorrhöe  mit  Skaritika- 
tiunen  des  ganzen  Triinenscblauches.   lierliner  klin.  Wuchenschr.,   1880.  8.  425, 

*)  Thomson,  Treatment  for  siippuration  of  tears  passuge.  Med,timeÄandg:iz.,  1883, 
Nr.  171 L  Die  Sunden  wurden  an  Woltes  Klinik  mit  Silbernitnit  uhennsgen.  —  Andrew, 
Tfae  treatment  of  lachrymal  obstructiDn.  Brit.  med.  Journ.,   1883»   15.  Dez. 
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ßcher  Bohandliinf^  vorfrenoninien.  Am  meisten  l>edient  man  sich  dazu  der 
Spritz«  von  Ariel  (8,40), 

Will  man  nur  die  Wegsainkeit  der  Tränenwege  untersuchen  oder  die 
Ausspritzung?  nnr  ein-  oder  zweimal  vornehmen  (vor  Operationen  am  Aug- 
apfel), dann  wird  der  Tränenpunkt  bloß  mit  der  konischen  Sonde  erweitert 
und  die  Kanüle  durch  das  unf^eschlit/te  Rulirchen  in  Jen  Tränensack  ein- 
j^schol:»en. 

[Die  Erweitenin^  ist  llberfllissi^,  wenn  man  eine  <!;<' wohnliche  Pra- 
vazsche  Spritze  mit  stumpfer  Platiniridiunikanüle  verwendet.) 

Soll  jedoch  eine  methodische  Ausspritzung  der  Tränen wcgi'  wegen 
Erkrankung  des  Tränensackes  und  Tränennasengangi^s  eingeleitet ,  insbe- 
sondere auch  die  Kanüle  in  den  Träncnnasengang  vorgesehoWn  werden 
(dazu  dienen  die  längeren,  in  Fig.  83  abgeljildeten  Kanülen),  dann  sehlifzt 
man  das  Tränenröhrehen.  Zumeist  wird  ja  daneben  auch  eine  methodische 
Hondenbchandlung  angezeigt  sein. 

Die  Ausspritzungen  werden  entweder  bloß  mit  antiseptischen  Lrjsiin- 
gen  oder  mit  Adstringentien  vorgenommen.  Die  ersten  werden  mehr  fdr 
die  Fälle  mit  eitriger,  die  zweiten  flir  die  älteren  Fälle  mit  mehr  schlei- 
miger Absondening  und  mit  Erschlaffung  des  Tränensackes  angewendet. 
Ich  möchte  meinesteils  die  Ausspritzungen  mit  Adstringentien ,  besonders 
Ilöllensteinlösung,  die  auch  antiseptisch  wirkt,  bevorzugen. 

Auch  Irrigationen  mit  Eiswasser  (mit  Karbolzusatz)  und  mit  lau- 
warmem Wasser  sind  versucht  worden. 

Gewiß  wirken  die  Ausspritzungen  auch  in  ähnlicher  Weise  wie  die 
Sondiernngen  durch  Vennittlung  der  FlüssigkeitsstWunung  gegen  die  Nase 
hin.  Gillet  de  tlrandmont  will  daher  die  Behandlung  anf  sie  allein  1h»- 
sehränkt  wissen.  ^) 

Tanslcy*)  luit,  uin  eiiu*  lüDjfori*  Einwirkung  dff  Lösungon  auf  die  Schleimhaut 
zu  eruiö^'lichon,  Kauiilen  angej^ebeii ,  die  au  lieii  Seiten  gefenstort  siutl  und  tmteu  mit 
einem  Kunpf  enden .  Die  Flüssijarkeit  kann  na  eh  der  Nase  uirht  aliflieüen,  rey^nrg-itiert 
alM»  durch  die  Trilneurnhrchen* 

Hoek'l  hat  seinerzeit  auch  die  Luftdusche  dci5  TninenBchtaiiehej»  versucht  und 
rfthmt  ihr  gute  Erfol|<e  nach,  die  anch  von  Sehmidt-Rimplerbestntigt  wurden  (a.a.O.). 
NaehdcMU  die  Sonde  von  Bowniau  eiue  Vicrtclstnnde  gelegen  hat,  fülirt  miau  eioe 
Rnhrensoiide  in  den  Tmnensiick,  die  durch  einen  Gummtschlauch  mit  einem  B:iih>o  in 
Verhiniinug  üteht.  Man  blibt  nnu  den  Trüuenstack  aus.  Sein  Inhalt  entleert  sieh  neben 
der  Sonde  durchs  TrünennUirchcu,  Daun  schiebt  maxj  die  Sonde  in  den  Eingang  des 
Träneunaseuganges  und  blast  diesen  aiiH. 


*)  Gillet  de  Gnindniont,  Viilünr  d'61oQgation  des  pointa  lacrymaux.  ((Jompt.  rend. 
de  la  ioc.  franv,  dophthalm.,  sesmee  du  h  mni  189Ü.)  Arch.  d'uiihthalm.,  X,  pag.  238, 

*)  Tansley,  J*jiehrymal  instraraentH.  Dphthalm.  neview\   1SB8,  pag.  284. 

')  Huek,  Anwendunij  der  La  ft  du  seh©  bei  Blennurrhwa  s,tcci  lacrynnilii«.  Z4*ntral- 
blatt  f,  prakt.  Angenbdlk.,   1879,  .S,  67. 
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Die  elektroly  tische  Behandlung  der  Tränenschlauch  Verengerungen  wiurde  schon 
S.  335  erwähnt.  Außer  Stephenson  imd  Jessop  wurde  sie  auch  von  Gorecki^)  als 
wirksam  vertreten,  nicht  ohne  daß  er  auf  Widerspruch  gestoßen  wäre  (Parisotti, 
Despagnet).  Eine  Silbersonde  von  Bowman  diente  als  negativer,  eine  Tracheotomie- 
kanttle  aus  Platin  als  positiver  Pol,  der  in  die  Nase  eingebracht  ward.  Die  in  die 
Tränenwege  eingeführte  Sonde  darf  nie  mit  dem  positiven  Pol  verbunden  werden,  da, 
wie  Stephenson  und  Jessop  festgestellt  haben,  der  positive  Pol  in  seiner  ganzen 
Ausdehnung  der  Schleimhaut  anhaftet  und  daher  beim  Herausziehen  Verletzungen  dieser 
unvermeidlich  sind.  [Trotzdem  ist  die  elektrolytische  Behandlung  wieder  durch  La- 
grange*) empfohlen,  der  Vercngonmg  des  Tränennasenganges  damit  nicht  selten  in 
einer  Sitzung  geheilt  haben  will !] 

Fremdkörper. 

Fremdkörper  kommen  im  Tränennasengange  selten  vor.  Am  ehesten 
noch,  wenn  eingeführte  Instrumente  abbrechen.  Die  Entfernung  gelingt 
durch  Herabstoßen  mit  Sonden,  Herausziehen  mit  der  Pinzette  nach  Er- 
öfiiiung  des  Sackes  oder  von  der  Nase  her,  auch  durch  Ansaugen  bei  ge- 
schlossener Nasen-  und  Mundöf&ung.  Bei  Fremdköri)ern  aus  Stahl  oder 
Eisen  wird  man  den  Elektromagneten  versuchen.') 


*)  Goreck i,  Traitement  da  retrecissement  des  voies  lacrymales  par  l'electrolyse, 
(Soc.  fran^.  d*ophthalm.,  seance  da  10  aont  1889.)  Rec.  d'ophthalm.,  1889,  pag.  557. 

*)  Lagrange,  Technique  de  l'electrolyse  des  voies  lacrvmales.  Annal.  d'ocal.,  1900, 
CXXIV,  pag.  152. 

•)  Magawly,  Über  Tränenfisteloperationen.  Petersburger  med.  Wochenschr.,  1883.  — 
Ammandsen,  Et  corp.  alien.  i  taaresäken  fjärnet  med  Electromagneten.  liosp.  tidende  R. 3, 
Bd.  1,  Nr.  52. 


Fünftes  Hauptstüek. 

Augenhölileiioperatioiieii  und  Operationen 
an  den  Augenmuskeln. 


Anatomische  und  phystologische  Vorbemerkungen. 

Symmetrisch  zu  beiden  Seiten  der  Na,se  unter  der  Stirne  I lehren  die 
beiden  Augenhöhlen.  Sie  stehen  in  mannigfachen  Bedehun^en  zu  den  um- 
gehenden Höhlen  und  Gruben  des  Hirn-  und  Gesichtssehädels  und  es  ist 
deshalb  eine  kurze  topographische  Retrachtang  dieser  Gegend  nr»tig,  che 
an  die  Darstellung  der  Operationen  gegangen  wird.  Audi  gevviifse  Bauver- 
hältnisse der  in  der  Augenhöhle  gelegenen  Weichteile  und  ihre  physitv 
logische  Bedeutung  mögen  hier  in  ihren  Grundzügen  gewürdigt  werden, 
da  t^ich  der  Zweck  und  die  Wirkung  bestimmter  (Vpenitionen  nur  unter 
genauer  Berücksichtigung  dieser  erklären  lassen. 

Denkt  man  wicli  voü  einem  Scliftdcl  div  Gemcktskuochen  entfenii,  so  bietet  die 
Schädelkapsel  an  ihrer  Grundfläche  im  vorderen  Teile  eine  Vertiefung  dar^  die  unge- 
fähr die  Gestalt  eine«  synimetriRflien  Trapezen  hat,  dessen  nach  rückwärts  gewandte, 
kurze  Seite  vom  Kfjrper  dm  Keilheins  eehildet  wird.  Die  vordere,  mäßig  ho  gen  förmige. 
Seite  hilden  die  Augen höhlenränder  des*  Stirnbeins.  Die  beiden  anderen  gerndUnigen 
Seiten  konvergieren  nach  rüekwiirts  und  werden  ganz  vorne  vom  J4>chlieinfärt5iatz  des 
Stirnbeins,  der  Hauptsache  nach  aber  vom  groUen  Keilheinflügel  gebildet.  Sie  enden 
hinten  mit  den  beiden  Proeesi^uR  [»terygoidei  ^  die  sich  senkrecht  nach  unten  wie  zwei 
S  trebe  p  f e  j  1er  v  o  rst  r eck  en . 

Betrachten  wir  die  Wände  dieser  Vertiefung  genauer,  so  wird  die  der  hinteren 
Seite  des  Tnipeze»  entsprechende,  kurze  hintere  Wand  von  der  vorderen  Fläche  de» 
Keilheinkorpers  gebildet  und  steht  senkrecht  auf  der  Grundflfiche  der  Vertiefung:  Fast 
ebenso  verhalten  sich  die  beiden  Seitcnwilnde,  die  von  den  orbitalen  Flüchen  der  groöea 
KeÜbeinflügel  gebildet^  nur  ganz  wenig  nach  unten  ÄUsammenstrebcn.  Zwischen  die  hintere 
W'Änd  und  die  Seitenwände  sind  die  beiden  Foramina  pro  nervo  optico ,  die  unteren 
Teile  der  obentMi  AugenbohleuBpaltcn  und  die  runden  Löcher  eingeschaltet. 

Vom  ist  die  Wand  iler  Vertiefung  ganz  nieder  und  wird  an  den  temporalen 
Seiten  durch  den  scharfkantigen  Orbitalrand  des  Stirnbeins,  in  der  Mitte  durch  ihre 
sich  stark  emporhebende  Pars  nasalis  gebildet,  in  deren  Mitte  sich  die  Spina  na&alisK 
erhebt. 
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Die  Grundfläche  dieser  Vertiefung  wird  durch  eine  sagittal  verlaufende  Spalte 
genau  in  zwei  Hälften  geteilt.  Es  ist  das  die  Incisura  ethmoidalis  des  Stirnbeins,  die 
sich  von  der  Spina  nasalis  bis  zum  vorderen  oberen  Rande  des  Keilbeinkörpers  erstreckt. 
Zu  beiden  Seiten  davon  liegen  durch  Auseinanderweichen  der  äuBeren  und  der  inneren 
Tafel  des  Stirnbeins  entstehende  rauhe  Flächen,  die  mit  der  das  vordere  Ende  der 
Spalte  umgebenden  rauhen  Fläche  des  Nasenfortsatzes  des  Stirnbeins  zusammen  eine 
hufeisenförmige  Fläche  darstellen,  die  zum  Ansätze  des  Siebbeins  dient.  In  diesem 
vorderen  Teile  liegt  der  Zugang  zu  den  Stirnhöhlen.  Der  übrige  Teil  der  Grundfläche 
stellt  die  beiden  dreieckigen  Augenhöhlendächer  dar.  Die  hintere  Spitze  jedes  Daches, 
die  von  der  Pars  orbitalis  des  kleinen  Keilbeinflügels  gebildet  wird,  schiebt  sich  zwischen 
den  Keilbeinkörper  und  die  betreffende  Seiten  wand  ein  und  läuft  in  die  obere  Wand 
des  Canalis  nervi  optici  aus.  Im  hinteren  Drittel  ist  das  Dach  von  der  Seitenwand  durch 
die  Fissura  orbitalis  supcrior  getrennt.  Es  ist  besonders  in  seinen  vorderen  Teilen 
kuppeiförmig  nach  oben  gewölbt. 

Die  ganze  Vertiefung  entspricht,  vom  Schädelraumc  her  betrachtet,  dem  Boden 
der  vorderen  Schädclgrube,  während  die  Seiten  wände  sie  mit  ihrem  hinteren  oberen 
Teile  von  der  mittleren  Schädelgrube,  mit  ihrem  vorderen  unteren  Teile  von  den 
Fossae  temporales  scheiden.  Die  Grenzlinie  beider  Wandteile  erhält  man  ungefähr, 
wenn  man  eine  Gerade  von  dem  oberen  Ende  der  Crista  zygomatica  des  großen  Keil- 
beinflügels zum  Foramen  rotundum  zieht. 

Hinter  der  kurzen  Seite  des  Trapezes  liegt  die  Keilbeinhöhle. 

Der  unbewegliche  Teil  des  Gesichtsschädels,  der  die  Augenhöhlen,  die  Nasenhöhle 
und  ihre  Nebenhöhlen  enthält,  baut  sich  nun  auf  dieser  Vertiefung  der  Schädelbasis  in 
folgender  Weise  auf: 

Es  lagern  sich  die  Gesichtsknochen  an  gewisse  Teile  ihres  Grundes  (rauhe  Fläche 
um  die  Fissura  sphenoidalis)  und  ihrer  Ränder  an  (Keilbeinkörper,  Processus  pter}goi- 
deus,  großer  Keilbeinflügel,  Processus  zygomaticus  und  nasalis  des  Stinibeins)  und  fin- 
den außerdem  an  den  Processus  zygomatici  der  Schläfebeine  eine  Stütze. 

In  der  Mitte  schiebt  sich  das  Siebbein  ein,  das  durch  seine  Lamina  cribrosa 
die  Fissura  ethmoidalis  des  Stirnbeins  und  damit  die  Schädelkapsel  vorn  abschließt. 
Seine  Lamina  perpendicularis  stützt  sich  vom  an  die  Spina  nasalis,  hinten  an  die  Crista 
sphenoidalis  des  Keilbeinkörpers.  Die  hinteren  Labyrinthzcllen  schließen  sich  ebenfalls 
ans  Keilbein  an.  Es  bildet  so  das  Siebbein  eine  breite  Scheidewand  zwischen  den  beiden 
Hälften  der  genannten  Vertiefung  der  Schädelgrundfläche  und  zugleich  mit  seinen 
Laminae  papyraceae  den  größten  Teil  der  beiden  inneren  Augenhöhlen  wände.  Indem 
sich  die  beiden  Gaumenbeine  hinten  an  die  Processus  pterygoidei  anschließen,  bilden 
sie  meist  noch  ein  ganz  kleines  Stückchen  der  inneren  Augenhöhlenwand  ganz  hinten 
und  unten  und  schieben  sich  mit  ihrem  oberen  Ende  zwischen  die  Processus  pterygoidei 
und  das  Siebbein  ein,  so  daß  sich  dieses  mittelbar  auf  jene  stützt.  Vorne  wird  die 
innere  Augenhöhlen  wand  durch  das  Tränenbein  vervollständigt. 

Sowie  rückwärts  die  beiden  Gaumenbeine,  so  schließen  sich  vorn  die  Nasenfort- 
sätze der  Oberkiefer  aus  Siebbein  und  an  den  Nasenstachel  des  Stirnbeins  an.  Zwischen 
ihnen  liegen  beide  Nasenbeine. 

Die  Augenhöhlen  werden  nun  dadurch  geschlossen,  daß  sich  ans  Stirnbein,  an 
die  großen  Keilbeinflügel,  ans  Siebbein  und  an  die  Gaumenbeine  die  Oberkiefer  und 
die  Jochbeine  anlagern  und  daß  so  die  untere  und  der  vordere  Teil  der  äußeren 
Wand  entsteht. 

Die  Oberkiefer  schließen  sich  mit  ihrem  Nasenfortsatze  an  das  Stirnbein  und 
Siebbein  an,  an  das  sich  auch  die  rauhe  innere  Kante  ihrer  Orbitalfläche  anlagert,  und 
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leiint!!)  sich  rfickwilrts  iiutn  Vonuittliinj?  drr  franmenlppinr*  au  die  Prcwesisus  pterjü-oidci. 
während  sich  ihre  liorizotitalori  Platten  in  der  Mediunlinie  anoinanderlegrcn,  wie  die  der 
(lauTncnheiMe,  am  mit  diesen  den  harten  Giinmon  'in  bihlcn. 

Die  Jochbeine  ^ind  im  die  rauhen  Flächen  der  JochheinfortHritze  des  StimheinSt 
souie  an  die  rauhe  Kante,  die  sirh  rippeuiirtijf  zwisehen  der  (hhitaJ-  nnd  der  Tempnral- 
fllche  des  ^oßeii  Keill>cinflüi:Pls  erhellt  (Criiita  !^virf>niaticaK  ajijrelafi^ert  und  stnizen  sich 
unten  an  rlie  drüieokigcn  rauhen  Elricheu  dc^  Waufrenfortsatze^  der  tHierkiofer  und 
hin  teil  mit  dem  Processus  tPmporalis  au  den  Processus  zyi^rnmätieus  des*  Schliifebeiii»,  m 
den  JochlioL^en  hildeml. 

Die  solchergestalt  aufgebauten  Augenhtihleii  Idlden  annUhernd  vier- 
ßeilige  PyraiiüdeD,  deren  Spitzen  ira  Foramen  opticum  Hegen.  Ihre  Grund- 
fläche fehlt  fast  ganz,  indem  sie  durch  die  (»ftnung  der  Augenhöhle  naeh 
vorne  eingenommen  wird;  nur  an  gewissen  Stellen  sind  die  Augenhohlen- 
ränder  etwas  unigekrämpt  so  daß  sie  einen  schmalen  Randteil  der  Grund- 
fläche darstellen.  Dadurch  verliert  aber  die  Öffnung  ihre  ausgesproebeii 
\Hereekige  Gestalt,  ihre  Ecken  sind  abgenmdet.  Häutig  stellt  sie  mehr  ein 
schiefliegendes  Oval  dar,  dessen  längere  Achse  von  innen  ol>en  nach  außen 
unten  tauft. 

Die  obere  Wand  der  Augeiihrdilenpynnnide.  das  Augenhöhlendach. 
liegt  nahezu  horizontal  und  ist  kuppeltonnig  gcwijlbt.  Sie  ist  sehr  dünn. 
bei  alten  Leuten  oft  durchlöchert.  Während  sie  grüßtenteils  die  Orbita  un- 
mittelbar von  der  vorderen  Schädelgrube  scheidet  entspricht  ihr  vorderer 
innerer  Teil  der  Stirnhöhle,  deren  untere  Wand  sie  dort  Inldet. 

Außen  vom  be findet  sich  an  ihr  die  Fossa  glandnlae  lacrynmlis,  innen 
vorn  ein  Grübchen  zum  Ansätze  der  Trochlea  des  M.  oblitiuus  superior. 

I>ie  Stirnhohleu  liejjen  unter  der  (ilahella  nnniittelbür  Qber  der  Nasenwurzel 
und  entstehen  diwlurch »  daß  die  heideu  Tafeln  deg  Stinibeins  auseinander  weicb»*n,  Sie 
sind  in  der  Medianebene  durch  eine  lotrechte  Scheidewand  voneinander  getrennt,  die 
alier  häufijg^  perforiert  ist. 

Ihre  Änsdehniuig^  is^t  sehr  vei^cbiedeii ,  nnd  sewar  ist  sie  utn  so  bedeutender,  je 
älter  dtij^  Iiidii'idniini  ist.  Bei  Münnem  dnd  sie  weiter  als  bei  Fratien. 

Bei  Männern  erstrecken  sie  sich  durch  schnitt  lieb  3  cm  nach  oben  von  der  N'ajäcn- 
wurzel  und  ebensoweil  rechts  und  links  von  der  Medianebene.  Bei  Frauen  überschreiten 
sie  selten  2cm  in  diesen  Hichtunpen,  Bei  Kindern  nuter  7  Jahren  haben  sie  uur  die 
Größe  von  Erbsen  nnd  liegen  dicht  über  der  Nasen wuraeL 

Jede  Stirnhiihte  bat  eine  vordere  oder  frontale  Wand,  ibe  die  stärkste  ist,  eine 
hintere  oder  kranielle  tun!  eine  untere  oder  orbitale,  die  die  dünnste  ist.  Oft  erstrecken 
sich  die  Sinns  weit  in  die  Stindieinschuppe  einerseits  und  andrerseits  in»  Dach  der 
Augenhohle. 

Jeder  Sinus  kommuniziert  dtu'ch  den  Caualis  fronto-nasabs  mit  der  Nasenhöhle, 
der  von  der  tiefsten  Stelle  des  Sinus  an  der  Nasenwurzel  als  ein  etwas  von  Toni  nach 
hinten  abgeplatteter  <iang  abgeht,  nach  unten  und  hinten  durchs  SiebbeinUbjriuth  ver- 
läuft und  durch  das  Infnndibukim  im  mittleren  Nasengange  mündet. 

Die  innere  Wand  der  Augenhöhle  ist  die  dünnste  von  allen.  Sie 
ist  nur  ganz  leicht  konvex   gegen  die  Augenhöhle  zu.    Sie  wird  von  dem 


vorder^teu  Teile  der  Seiteinvand  des  Keilbeins,  der  Papierplatte  des  8ieb- 

beins,  dem  Tränen bein  und  einem  Hchiiialen  Streifen  des  Nasentbrtsatzes 
des  OlÄirkiefers  gebildet  Hie  scheidet  die  Au^enliöhle  von  der  Keilbeinhtihle 
und  dem  Siebbeinlabyrinthe.  Vorne  befindet  sich  die  Fossa  lacrytnalis  mit 
dem  Eingang  in  den  Canalis  nasolacrymalis. 

Die  Keil  he  in  hohlen  liegen  im  vorderen  Teile  des  Körpers  des  Kcilheiiis  und 
sind  voueinainior  durch  eine  [otreehte  Scheidewand  getrennt.  Sie  siind  nadi  vorn  dnreh 
die  (  ornua  Rplienoidaliii  und  die  Qssicnla  Bertini  pesehtosscn  und  kommunizieren  nur 
durch  die  Aperturae  siuuum  sphenoidaliuni,  die  diese  übrig  lassen,  mit  der  Nasenhöhle. 
Diese  Aperturae  liefen  rechts  und  links  von  der  t'rista  Fphenoidalis  und  mHuden  somit 
in  den  ohoren  Naseuisrautf, 

Der  vorderste  'l'eil  ihrer  terapoiiden  Wand  scheidet  die  Keilheiuhöhleii  von  den 
Augenhöblen. 

Die  Ijamina  papymeea  und  das  Triinenlieiu  «eheideji  die  Augenhöhle  vi»in  Sieh- 
beinlübyrinthe,  dessen  innere  \Van<l  den  oberen  Teil  der  Nasenhöhlen  wand  bilden  bilft. 

Die  untere  Wand,  der  Augenbölileuboden ,  etwas  dieker  als  die 
innere,  fttllt  schief  von  innen  nach  anl5en  und  unten  al>  und  wird  zum 
griiliten  Teile  von  der  Facies  orljitalis  des  (Oberkiefers  gebildet.  Hinten  lie- 
teiligt  sich  noc^h  die  kleine  Facies  orbitalis  des  Gamnenbeins  an  der  Bil- 
dung der  hinteren  Hpitxe  und  außen  vorn  die  obere  Fläche  des  (*ber- 
kiefertVnisatzes  des  Jochbeins,  8ie  trennt  die  Augenhöhle  von  der  Uber- 
kieferbühle. 

Diese  ist  eine  große,  ueite  Hohle,  die  sich  Über  den  Backen-  uod  Mahlzühnen 
um!  luiter  dem  Äugenh^hlenluxleii  ausbreitet  und  den  ganzen  Knrper  des  Oberkiefers 
einnimmt.  Ihre  Nasenhtihlenwand  hat  eine  weite  Tiffnung,  die  vom  Troeessus  unciuatus 
des  Siebheius«  dem  (rainnenbein  luid  der  unteren  Muschel  bedeutend  verkleinert  wird, 
SCI  dafi  die  Höhle  im  mittleren  Naseiigange  in  die  Nase  mitmb^t.  Die  vordere  Hohlen- 
wand  entspricht  an  der  Gesiehtsf lache  der  Fossa  cauina.  Ihre  hintere  Wand  trennt  sie 
von  der  Joch-  und  Keilbeinkieferyrnbe. 

Sie  ist  ebenso  wie  das  l^iebheinlabyrintht  die  Keilbein-  und  Stirnhöhle  mit  einer 
Beinhaut  und  einer  Fortsetzunjör  der  Nasen  seh  leim  haut  ausgekleidet. 

Über  die  untere  Fläche  der  Angenhiihle  läuft  hinten  die  untere  Augen- 
hühlenfurcbe,  die  sich  vorn  zum  Canalis  iiifra-ijrbitah's  schließt,  der  in  die 
Fost^a  canina  mündet. 

Die  il ulier e  Wand  der  Augenhöhle  ist  bei  weitem  die  stärkste, 
wenijj:stens  in  iliren  vorderen  zwei  Dritteln.  Sie  wird  gebildet  von  der 
Facies  orbitalis  des  großen  Keilbeintlüjüjels  und  von  tler  Au^enhühlenplatte 
des  Jochbeins.  8ie  scheidet  die  Augenhöhle  vorn  von  der  Hchläfen^rube, 
hinten  von  der  mittleren  Schädelgrube. 

Die  bereits  früher  erwähnte  Linie  trennt  die  beiden  Teile  der  Wand, 
doch  ist  zti  terlicksichtigen ,  daß  sich  dieser  Linie  entsprechend  an  der 
hinteren  Fläche  der  Augenhöhlenplatte  des  g:roßen  Keübeinfiügels  seine 
Schläfenplatte  senkrecht  ansetzt,   die  dort   ungefälir  eine  Dicke  von  Irm 
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Imt.     Dadurch    ist    der  die  Aof^enhöhle   von   der   mittleren   Schfidelgrube 

trennendo  Teil  der  Wand  nur  von  dem  hinterBten,  obersten  Aliscjhnitti?  ge- 
bildet, der  ungefähr  2'5rw  lang  und  GbisHm/w  hoeh  ist.  Sein  scharfer 
oberer  Kand  bildet  in  den  hinteron  zwei  Dritteln  den  unteren  Rand  der 
oberen  Augenhuhlenspalte. 

Zwischen  der  oberen  und  iiuJäeren  Wand  liegt  die  obere  Augen- 
hohlenspalte,  die  ungefähr  die  hintere  Hälfte  oder  das  hintere  Drittel 
der  äußeren  oberen  Kante  der  Augenhrjhlenpyraraide  einninnnt.   Sie  flihrt 


Pig.  IH. 

Front« Ucbni et  durch  dt^o  Tordonten  TpjI  d««  (iettrht»g«rfl»tei!i. 

t/^ioaB  frOBtalii,    o  Orbita  ;    /o«  Flftiarm  orbit.  iupfrior  [   foiTi*Burm  orblt;,   ioforior;    /o  Förmmra 

optictjm;    c/r  ran«.lks  frnDtc  Darauf ;    j  «*   Sidqi  maxin*ri»f    c^  Canali«  Sofra-orbit*!!«;    1,1  Send« 

im  Canalii  fronto-iiaaalip ;  2,  ?  Eioade  ItD  Cauahs  naso-lacryniaMp. 
(S«hentati»cli  nach    PoLricr  in  fiDtllemain^    ßtud«i  «ur  lei  abfrc^  dei  iinus  froacaux.    Areli. 

d'ophih-,  T.  XI.  pa«.  R.) 

in  die   mittlere  tSchädelgrube,   Zwischen    der  temporalen   und  der  unteren 

Wand  lie«:t,  die  hinteren  zwei  Dritte!  der  äußeren  unteren  IVramidenkante 
einnehmend,  die  untere  Augeuhtililenspalte.  Ilrr  vorderes,  erweitertes  Ende 
ist  10  biß  18  mm  vom  äuüeren  unteren  Winkel  des  Augenhöhlenrandes 
entfernt.  Sie  tlihrt  außen  in  die  Fossa  zygomatico- temporalis,  innen 
in  ilie  F o s  s  a  s p  h  e  u  o  -  m  a x  i  1  i  a  r i  s,  also  in  die  tiefsten  Seh ieliten  der  seit- 
lichen Wangengegeud,  die  vom  Jochbogen  überbrückt  werden. 

Die  Spitze  der  Augenhöhlenpyramide  bildet  der  8eh nerven kanal, 
der  nach  innen  hinten  zum  Tlirkensattel  verlituft.  Er  wird  von  den  beiden 
Wurzeln  des  kleinen  Keilbein  Hügels  gebildet;  nach  außen  und  unten    von 
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ihm  lieg:t  die  obere  Aog:enhithlenspalte.  Hinter  dieser  liegt  der  Sinus  alae 
jianae  ossis  ^4phenoidali8  und  der  Sinus  cavernosus,  der  auf  iier  Seitee- 
wand des  Keilbeines  aunicfi^t  und  sich  von  der  Spalte  bis  zur  Spitze  der 
Felsen beinpyramide  erstreckt.  In  ihm  liegt,  lUngs  des  Sulcus  caroticus  ver- 
laufend, die  Carotis  interna,  die  an  der  Innenseite  des  Processus  clinoideiis 

ant.  nach  oben  und  hinten  f)iegt 
and  dort  in  ihre  Endäste  zertallt. 
Der  eine  davon,  die  Arteria  oph- 
thahnica,  geht  gleich  mit  dem  Seh- 
nerven durch  den  Canalis  opticus 
an  seiner  unteren  Seite  in  die 
Augenhöhle, 

Alle  die  genannten  topogra- 
jduschen  Beziehungen  der  Augen- 
höhle können  ans  den  in  den 
Fig.  154,  155,  156  und  157  dar- 
gestellten Durelisclniitten  ohne  w^ei- 
tere  Erklämng  überblickt  werden. 
Man  beachte  übrigens,  wie 
dch  im  \'orderen  Teile  der  .Vugen- 
höhle  (Fig,  155)  das  Augenhöhlen* 
dach  stark  über  die  Ebene  der 
Lamina  cribrosa  erhebt  oder  mit 
anderen  Worten ,  wie  w  eit  an  der 
medialen  Seite  des  Angenhöhlen- 
duches  die  vordere  Schädelgrube 
herabtritt. 

In  der  Augenhöhle  wird  fÜe 
Lage  dieser  Ebene  durch  den 
oberen  Rand  des  Tränenbeins  und 
der  Lamina  papyraeea  des  Siel>- 
beins  bezeichnet. 

In     der    Scheidewand     liegt 
hier     der     hintere    Auslänfcr    der 
Stirnbeinhöhle  und  die  oberen  Enden  einzelner  Siebbeinzellen. 

Vorn  verdicken  sich  die  Wände  zu  den  wulstigen,  etwas  unigekrämjjten 
Augenhöhlen  rändern.  Am  oberen  Rande  treffen  wir  innen,  2b  mm  von 
der  Medianebene  des  Kopfes  entfernt,  die  Incisnra  supra-orhitalis,  mehr  nach 
innen  die  Incisura  frontalis.  Der  innere  Rand  ist  nur  in  der  unteren  Hälfte 
vorhanden,  in  der  oberen  ist  er  ganz  flach.  Am  unteren  Rande  Hndet 
sich  die  Sutura  zygomatico-maxillaris  und  am  äußeren  die  Sutura  zygo- 


Frootmlicbiiitt  dturh  dat  Gef  Jehttg^rUfftu  in  dtr  ä^d«- 

tariAivbvD«  der  Aa^ipfii]. 

/ca  FoPia  craJ3ii  anterior;  j/3inni  frontalis;   olTrao- 

tas  olfactoriu« ;    e(f  Cti^t^  ^IH  ;   fc  Lamina  crlbrota; 

ie  Labyriniham  ethnuoid. ;     os  Concha  supcrlor;     cm 

CoDcba  media;  ri  CimchA  inferior;  5«  Svptaro  noiale; 

ftm  Siuhb  maxiU,;    ABulbuis-  p  PapiU»;  gt  (ilandula 

lacryroalii;  i  Levittir;   m,  rtf,  rL  r«  (gerade  Atigpn 

mnakel;  oi,  os  fcblef«»  AuffvOTnafkel. 

«Scb«iiaat£feb    und    frei    nach    Bardeli-bun  und 

Haf^ek«']^    Atlaa  der  topc»ffra|)bi»chen    Anatomie 

di^fl  M^'iiftehBii,  FijJT.  2.) 
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inaticiHtrontalis.  Reid<^  sind  durtrh  dip  Haut  fühlbar,  infolpe  der  WiilRtnti^r 
der  Knochen,  besonders  die  zwx*itgpiuinnte. 

Die*  Achsen  heider  Au^enhlihlen  krenzen  sich  am  Clivus  des  Keil- 
bein?? nnd  sehließen  niiteinander  imgeiahr  einen  Winkel  von  42*  ein.  Mit 
«iner  wa^recliten  Ebene  bilden  sie  (bei  der  enropiiischen  Rasse)  einen  Win- 
kel von  20^.  Die  beiden  Urundfläehen  der  Augenhölücnpyniniideii  lie^^^'n 
nicht  in  einer  Frontalehene,  Bondern  schließen  miteinander  einen  nach  vonj 


—'-a.s,s. 


Fi  ff.   liiiJ. 

Fronlttlecbnitt    darph  d««i   Gi^iiic(itsir«i^«'«    hinter 
dum  Augapfel  «Scheinatiicb.) 

Jen  Fofim  crttnii  antorinr^  /o»  Fjunn  orblUlii 
dupcrior  ;  fo  Foriittieti  cipti<>uro  ;  foi  Fiisnirft  orbi- 
tfchK  inferior;  tr  LAbyrintli.  BtbntnidJkl«  \at§  A^t- 
tnrft  liotii  ipb«iioid«]l0 ;  rt,  cm,  et  C^DCb&e 
dasi;  ch  Cboaoe ;  «m  Sinu«  maslUmris;  ^  d  P»|«t. 


norixonUliiirbnitt  dairh  die  Augfaböhlo, 
§n  Sfptum  mar.;  ie  Labyrinth.  <»tbni. ;  mos  SJnn« 
nag.  apbvaold,;  fACbiuma ;  eiCMTOt.  iat. ;  ^Bslbm; 
o  N*iTT,  tipiic;  ri  Mbic.  rect.  rDt«rmiM;  r*  Mli«- 
rcNct.  externui;  fof  FiMuni  orbtteli«  «uptrior; 
ft  Fotfs«  Ceni]<ior»tt0 ;  It  hobni  tniotiormlit  earwliri. 
(SchiitnatiBcb  naob  Bardaloban  aad  Hftvekvl, 
Atlftfli  der  tojK>iirr.  Aoatamir«  d*9  M^niwhaii,  Flg.  ti*) 


^erieliteten  Winkel  ein,  dessen  Gröläe  bei  Kui-z-  und  Lan^köpfen  verschieden, 
im  Durchschnitte  »hm  Männern   147^,  bei  Weil/ern  146^  beträgt. 

Die  Maür  der  Augenhöhlen  sind  nacli  Geschlecht,  Alter  und 
Rasse  sehr  verschieden.  Es  ergeben  sieh  fllr  erwachsene  Europäer  unge- 
fähr folgende  Maße  als  Dnrchschnittswerte : 

Tiefe  der  Aujjteidiuhle  zwischen  H9'4  nnd  f^O'Qmm: 
durchschnittlich  bei  Männern  43*0  mm 
jf  „    F>auen      40  5i«m, 

Breite  der  fTesichtsöffnung  bei  Männern  40  f>  mm 
-        -  ft  -    Frauen     400 wiii 
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Hohe    der  €Te&ieht8(}fthun^  hei  Miinnc^rn  i^bOmm 


„  „  ^  ^     Frauen      114:0  mm 

Breite  des  Nasenrückens  dnrchschiiittlieh  22  mm 

Alfstand  der  Orbitalachsen  in  ilen  Gcsiditsötftuingen  62  mm. 

im  üidi  am  Lebenden  von  der  Tiefe  der  Augenh(*hlc  einen  Bep-it!" 
miielieti  zn  kimnen,  niest^e  man  die  Eottenmn^  des  erstei!  Backenzahnes 
vom  hinteren  Ende  des  Oberkiefers  hinter  dem  Weisheitszahn.  Sie  ent- 
ßpricht  der  Liin^e  der  inneren  Aufi:enhc>li1en\vand. 

Kiiie  dtireh  den  ersten  Kaekenzahn  gele*^e  Frontalel»ene  triift  die 
Träneno^be,  eine  dnreh  die  Joch-Stini beinnahte  gelehrte  wajrrechte  Ebene 
ungetahr  das  Foranien  opticanL 

Die  Aiigenhiilile  ist  von  einer  zarten  Beinhaut  (Periorbita)  übei*zo^en, 
die  durch  die  vorhandenen  ÖÖinin^en  und  Spähen  in  die  Beinhaiit  der 
umgebenden  Knochenhfihlen  und -flächen  übergeht;  so  setzt  sie  sicli  vorn 
in  die  Beinhaut  der  Gesichtstfäehe  fort,  durch  den  Canalis  oj)tieus  und  die 
Fissuni  orbitalis  superior  drin^  sie  in  den  Sebädelramn,  um  sicit  mit  der 
Dura  raater  zu  vereinigen;  durch  die  untere  Augenhöhlenspalte  geht  sie 
in  die  I^^inhaut  der  Schtäfen^  und  Flügelgauniengrube  und  durch  den- 
Tnlnenuasengang  in  die  der  Nase  über.  Die  Fasern  der  Beinhaut  verweben 
sich  über  den  Augt*nhühlenspalten  zu  einer  derben  Membran,  die  sie  ganz 
abschließt  und  nur  Offnungen  für  die  durchtretenden  Ner\Tu  und  Gefäßp 
Übrig  läLSt. 

Die  Augenhöhlenlieinhaut  ist  nur  lose  mit  den  Knoehcuflächen  ver- 
bunden. Nur  an  den  Nähten,  au  den  Aiigenhöhlenspalten  und  an  den  vor- 
deren Käudern  haftet  sie  fester.  Am  lockersten  ist  sie  mit  der  oberen 
Wand  verbundeiK  Nach  innen  hat  sie  eine  glatte  FlUche,  von  der  vorn 
die  Faseia  tarso-orbitalis  und  das  vordere  Blatt  der  genieinsamen  Muskel- 
aponeiirose  mit  den  Faszienzipfeln ,  hinten  an  den  Muskelurspnrngen  die 
genieinsame  Muskeln poneurose  mit  den  Muskelscheiden  und  ilberall  sonst 
zarte  Septa  für  die  FettlUppchen,  Seheiden  t\ir  die  aidiegcndcn  Nerven  und 
Gefäße  aljgeben. 

Die  Weich  teile  der  Augenhöhle  tiesteheu  aus  dem  Augapfel, 
der  Tränendrüse,  dem  Urbitalfett,  den  Muskeln,  Nerven^  Gefäßen 
uud  dem  BindengerUste.  Die  nähere  Beschreibung  all  dieser  Gebilde 
kann  hier  tibergangen  werden  ;  nur  die  Lage  des  Augapfels  im  Orbital- 
eingange, der  Ansatz  der  Muskel  am  Augapfel,  die  Lage  der  Tränen- 
drüsen und  das  orl)itale  Bindengerilste  soll  etwas  näher  behandelt  werden. 

A.  Der  Augapfel  liegt  in  der  vorderen  Öffnung  der  Augen  höh  h\  Es^ 
bestehen  individuelle  Verseliiedenheiten  insofern,  als  er  bei  manchen  In- 
dividuen etwas  mehr  aus  der  (*rbita  hervoUritl.  bei  anderen  wieder  tiefer 
drinnen  liegt.  Im  DmThschnitte  tangiert  eine  Linie,  die  die  Mitte  des  obcrea 
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lind  unteren  Autrenhrihlenrandes  verbindet,  den  Scheite!  der  Hornlmut.  Eine 
die  Mitte  des  inneren  und  äußeren  Randes  verbindende  Linie  lie^  wej^en 
der  leichten  Äuswärtswendung  der  Orbitalötfnung  nicht  in  einer  FVontat- 
ebene  und  dnrclischneidet  den  Augapfel  hinter  der  Hornhaut.  Sie  lauft 
scliief  von  hinten  auüen  nach  vorn  innen,  weil  der  äußere  Orbital rantl 
.stark  zuftiektritt  (fast  bis  zu  der  Ebene  des  Atjuators  des  Au^apfeliJ. 
Fig.  157), 

Der  Augapfti  lie^  femer  nicht  genau  in  der  Achse  der  Augenhöhle., 
sondern  etwan  nach  außen  versohohen.    Er  lie^^t  von  der  oberen  und  un- 

teren  Wand  ziemlich  gleich  weit 
entfernt,  der  äußeren  jedoeh 
näher  als  der  inneren  (Fig.  loh). 
Betrachtet  man  aber  seine  Liige 
zu  den  Orbital  fände  rn,  dann 
ergibt  sieh  insofern  eine  \'er- 
schiedenheit  von  der  Lage  zu 
den  Wänden,  als  er  wegen  des 
starken  tlierhlingens  des  oberen 
Augcnhohb'n  rundes  näher  am 
oberen  aln  am  unteren  Rande 
liegt  (Fig,  Ibsy  Es  gelingt  des- 
halb am  Liebenden  wegen  der 
geringen  Wulstung  des  Augi*ii- 
hohlenrandes  im  äußeren  unteren 
Winkel  und  wvtzeu  der  nach 
außen  abfallejulen  Neigung  des 
OrbitallHKlens  ilon  am  tiet-sten 
mit  dem  F'inger  vorzudnng<:*n, 
B.  Die  Ansätze  der  vier  gera<lea  Augenmuskel  seh  neu  am 
vorderen  Abschnitte  des  Augapfels  liegen  nicht  gleich  weit  vom  Horit- 
hantrande  entfernt.  Die  Ansatzlinien  sind  ganz  leielit  bogenturmig  mit  gegen 
die  Hornhaut  geriehteter  Konvexität  und  haben  eine  Länge  von  7  bis 
9  mm,  \)\v  Mitte  der  Ansatzlinie  liegt  im  betretteuden  Merifliun  des  Auges, 
mit  Ausnahme  des  >L  rectum  inferior,  bei  dem  die  Mitte  der  Ansatzlinie  um 
1  mm  nach  der  Nase  bin  verschoben  ist. 

Die  Entfernung  der  Ansatzniitte  von  der  Hornhaut  beträgt  5*5  nnn 
beim  M.  reetus internus,  8  ww  lieim  M.  reetusextenuis.  iyitmm  beim  M.rectus 
superior  und  inferior.  Die  nasalen  Enden  der  beiden  zuletzt  genannten 
Muskel  liegen  jedoeh  d<T  H(»rnhaut  näticT,  ihn*  tenjporalen  entfernter  da* 
von,  so  daß  also  an  der  inneren  Augapfelhälfte  die  Sebnenansätze  b\}  bis 
&li  mm^  in  der  äußeren  7^5  bis  8  wwi  von  der  Hornhaut  enttenit  sind 
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Merkel. 
»MOK,  mof,  muif,  niui  oberer,  Iiu0<*n-rp  mittM-or,  in- 
nvriftr   Auifrnhülili'Tirftnd;    hb  Kontur    det    AaR^kpfpli, 
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Von  diesen  Durchschnittszahlen  kommen  ziemliche  Abweichungen  vor. 
80  liegen  bei  hypermetropischen  Augen  die  Sehnenansätze  der  Hornhaut 
näher  als  bei  myopischen. 

C.  Einen  etwas  verwickelten  Bau  hat  das  Bindengertiste  der  Augen- 
höhle. *)  Die  vier  geraden  Augenmuskel  werden  durch  eine  gemeinschaft- 
liche Aponeurose  verbunden,  die  zugleich  die  Scheiden  für  sie  bildet,  in- 
dem sie  sich  an  den  Rändern  der  Muskel  verdoppelt  und  so  ihre  murale 
und  axiale  Oberfläche  tiberzieht.  In  den  hinteren  Teilen  der  Augenhöhle 
ist  die  Aponeurose  zwischen  den  Muskeln  zart,  aus  Zellgewebe  bestehend 
und  von  zahlreichen  Fettläppchen  durchsetzt,  für  die  sie  durch  Verdoppe- 
lung Hüllen  bildet.  In  den  vorderen  Teilen  gegen  den  Aequator  bulbi  hin 
wird  sie  dichter  gewoben,  mehr  von  der  gewöhnlichen  Beschaffenheit  der 
Faszien.  Von  ihrer  äußeren  und  inneren  Mäche  gehen  zahlreiche  feine 
•Scheidewände  ab.  Sie  hüllen  die  Fettläppchen  ein,  die  den  Raum  außer- 
halb und  innerhalb  dieses  Trichters  erfüllen;  ebenso  gibt  die  Aponeurose 
Scheiden  flir  die  Gefäße  und  Nerven  ab. 

Rückwärts  geht  sie  an  den  Ursprüngen  der  Muskel  um  das  Foramen 
opticum  in  die  Beinhaut  der  Augenhöhle  über.  Vom  in  der  Gegend  des 
Äquators  des  Augapfels  teilt  sie  sich,  ganz  im  allgemeinen  gesprochen,  in 
zwei  Blätter,  von  denen  sich  das  eine  nach  hinten  umschlägt,  um  die 
hintere  Fläche  des  Augapfels  zu  überziehen  —  hinteres  Blatt  der  gemein- 
samen Aponeurose,  zugleich  hintere  Hälfte  des  oberflächlichen  Blattes 
der  Teno n sehen  Kapsel  — ,  das  andere  nach  vorn  und  zum  Rande  der 
Augenhöhle  zieht,  wo  es  sich  an  der  Beinhaut  ansetzt  —  vorderes  Blatt 
der  gemeinsamen  Aponeurose  (vgl.  Fig.  159).  Dieses  vordere  Blatt  ist  von 
elastischer  Beschafl'enheit ,  nirgends  unterbrochen  und  bildet  somit 
einen  vollständigen,  nach  vorn  offenen  Trichter,  der  die  Augenhöhle  nach 
vom  hin  abschließt. 

Das  hintere  Blatt  schläft  sich  ungefähr  dort,  wo  die  Grenze  des 
vorletzten  und  vordersten  Fünftels  der  Muskel  liegt,  nach  hinten  um,  das 
vordere  geht  noch  um  2  bis  Hmw  weiter  nach  vom,  um  dann  gegen  den 
Augenhöhlenrand  hin  abzubiegen.  Diese  Aponeurose  wird  also  nirgends  von 
den  Muskeln  durchbohrt  und  gibt  auch  flir  den  weiteren  Verlauf  der  Muskel 
und  ihrer  Sehnen  keine  Scheiden  ab.  Von  der  Stelle,  wo  das  vordere  Blatt 
zum  Augenhöhlenrand  abbiegt,  geht  nach  vom  eine  Lamelle  ab , .  die  auf 
der  Lederhaut  als  Fascia  subconjunctivalis  bis  zum  Rande  der  Homhaut 
reicht.  Sie  ist  von  vom  her  nur  durch  die  Augapfelbindehaut  und  durch 
das  lockere,  subkonjunktivale  Gewebe  bedeckt  und  verwebt  sich  gegen  die 

*)  Ich  folg©  hier  der  Darstellung,  die  Motais  in  seiner  vortrefflichen  Abhandlung, 
Recherches  sur  Tanatomie  humaine  et  l'anatomie  comparee  de  Tappareil  raoteur  de  l'oeil 
(Arch.  d'ophthalm.,  T.  V,  pag.  28,  143,  419,  524  und  T.  VI,  pag.  157)  gibt. 
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Hornhaut  hin  wit  th.T  Bindehaut  und  der  OherflKdie  dvr  I^dorhaut  M'hr 
fest.  —  Sie  ist  die  vordere  Hälfte  des  superti/jelh'u  Bhtttes  der  Tenon- 
Bchen  Kapsel. 

Die  TenanKch^^  Kapsel  besteht  somit  ans  einem  oberflächliehen 
Blatte ,   dessen    beide    Hallten    von    dem  sieh  iiueh  hinten    umschlagenden 


Fig. 15n. 


UoriBOutmlir haltt  durch  dte  AugeohObl^.  Mapkel binden  und  T«aoii»c1te  Kapt»!  Ofteh  Motai«. 
ej  ronjufictivft ;  /tr  Fa^cift  eiibconjunctif  ^la;  tr§  Sebm»  dut  ßcHrtu»  externa«;  tp  ti«fe4  BUtt  der 
TftnoUiftclit^D  K*p*»l  (<-aj)iinli!<  iDt46rieQr«>> ;  b»  Burff*  tero^s ;  ftp  nVrtlÜc^tiliclu''«  Bliiti  d««r  Tvoon- 
•cbi'ti  KJip^vl ;  r  Muikelicheido ;  re  und  ri  ttufierar  ond  louprer  fftTMdnr  Auf^eumtipk«»! ;  fei^  m»d 
icij  vardeier   und    hjnt«r«r  Sch«iik«l    deti  Lifl.  ckottil  tni»raum  ;  Je  und  fi   Aii0«rt»r    und    iDn«rrr 

BindfD  Hülfe). 

Blatte  der  ^emeinsebaftliehen  A}>onenrose  nnd  von  der  Faseia  subcoujnnc- 
tivalis  jrebildet  werden.  Unter  diest^ni  superfiziellen  Blatte  Iie<^  noeli  das 
tiefe  Blatt  der  Tenon sehen  Kapsel,  eine  sehr  dfinne  Lamelle,  die  die 
fjanze  hintere  Fläehe  des  Au^raijfels^  überzieht  und  nach  vom  bis  xu  einer 
Linie  reicht,  die  die  Ansätze  der  vier  geraden  Au*:enrauskel  verbindet. 
Ganz  vorn  lie^  also  nur  das  superfizielle  Blatt  unmittelbar  auf  der  Leder- 
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haut  auf  (Episklera) ,  mit  ihr  durch  langfaseriges ,  weitmaschiges  Gewebe 
verbunden. 

In  der  Strecke,  wo  die  Muskelsehnen  nach  dem  Umbiegen  des  rück- 
wärtigen und  dann  des  vorderen  Blattes  der  gemeinschaftlichen  Aponeurose 
frei  von  ihr  sind,  erhalten  sie  von  diesem  tiefen  Blatte  der  Ten on  sehen 
Kapsel  (nach  Motais:  von  der  inneren  Kapsel,  „capsule  de  Tenon  propre- 
ment  dite")  eine  Scheide.  Der  die  Vorderfläche  der  Sehne  überziehende 
Teil  bildet  vor  der  Sehne  einen  kleinen,  serösen  Beutel  und  ist  mit  der 
hinteren  Fläche  der  Fascia  subconjunctivalis  sehr  fest  venvachsen.  Dieser 
seröse  Sack  (bourse  sereuse)  ist  also  nichts  anderes  als  ein  sehr  locker 
gewebter  Teil  des  inneren  Kapselblattes,  der  langfaserig  ist  und  weite 
Maschensäume  enthält,  und  hat  die  Bedeutung  eines  Sehnengelenkraumes. 

Sowohl  das  oberflächliche  als  das  tiefe  Blatt  der  Tenon  sehen  Kapsel 
werden  hinten  um  den  Sehnerven  herum  außerordentlich  zart  und  von 
Fettläppchen  durchsetzt,  für  die  sie  Hüllen  bilden.  Ferner  treten  (|uer  durch 
sie  die  hinteren  Ziliamerven  und  Gefilße,  ftlr  die  sie  Scheiden  bilden.  Sie 
setzen  sich  auch  als  zarte  Hüllen  auf  die  Duralscheide  der  Sehnerven  hin 
fort.  Diese  stark  verdünnte  Partie  der  Kapsel  hat  einen  Durchmesser,  der 
ungefähr  dem  der  Hornhaut  gleichkommt.  Der  feste  Teil  der  Kapsel  bildet 
somit  einen  breiten  Ring,  der  die  ganze  mittlere  Zone  des  Augapfels 
umhüllt. 

Betrachten  wir  nun  das  vordere  Blatt  der  gemeinschaftlichen  Muskel- 
aponeurose,  das  in  der*  Gegend  des  Augapfeläquators,  wie  schon  erwähnt, 
gegen  die  Peripherie  abbiegt,  um  zum  Rande  der  Augenhöhle  zu  treten. 
An  der  Außenseite  der  Muskel  wird  der  ihre  Scheide  bildende  Teil  der 
Aponeurose  schon  5  bis  8mm  vor  dem  Äquator  fest  und  derb,  ist  mit 
dem  Muskelfleisch  verwachsen  und  gibt  am  Äquator  etwas  weiter  vom, 
als  an  der  Augapfelseite  des  Muskels  das  tiefe  Blatt  umbiegt,  ein  oder 
zwei  feste  Bänder  ab,  die  einfach  Verstärkungen  des  vorderen  Blattes  der 
Aponeurose  darstellen.  Diese  Bänder  werden  Faszienzipfel  nach  Merkel 
oder  Ailerons  nach  Motais  (Bindenzipfel,  Bindenflügel)  genannt. 

Am  äußeren  Augenmuskel  wird  der  Bindenzipfel  durch  ein  7  bis  8  mm 
breites,  3  bis  6  mm  dickes  Band  gebildet,  das  eine  Länge  von  18  bis  20  mm 
hat  und  von  hinten  nach  vorn  und  zugleich  etwas  nach  außen  verläuft. 
Es  liegt  so  ziemlich  in  der  Richtung  des  Muskelbauches  und  geht  dort 
ab,  wo  sich  dieser  zum  Augapfelansatz  hin  nach  innen  krümmen  muß.  Er 
setzt  sich  in  der  Mitte  des  äußeren  Orbitalrandes  hinter  dem  äußeren  Lid- 
bande an.  &  besteht  aus  Bindegewebs-  und  elastischen  Fasern,  die  zu 
mehreren  Bündeln  vereinigt  sind,  zwischen  denen  Fettläppchen  und  kleine 
Venen  liegen.  In  der  Mitte  des  Orbitalendes  enthält  er  zahlreiche  glatte 
Muskelfasern. 

Csermak,  Die  aQgenftntlicheii  Operationen.  3.  Aufl.  25 
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EiTi  ähnlichem,  düiinereR,  aber  hreitpres  Band  geht  voni  M.  rectus  in- 
ternus ab,  das  S  hh  lilwm  hreiL  1  bis  Ihmw  diek  und  lo  bis  IHmwlanjc 
ist.  Es  setzt  sich  au  dem  TrUiienbcinkamnie  an,  indem  e^  sieh  vom  Muskel 
etwas  nach  innen  uud  vom  wendet.  Sein  rtickwiirti^ter  Teil  (kj  hh  1  mm 
seiner  Länge)  haftet  dem  Muskel  sehr  fest  an. 

Was  von  dem  vorderen  Blatte  der  gcrneinsehaftliohen  Apcmeurose  im 
oberen    Teile    des    Augeidiöhleneinganges    zuisclieu     dem   M.  rectus  ex- 


Flg.  im. 

Seh«>inMisi«*rter  Vertik&ti>chuiU  dnrcb  die  Aageahöhlc. 
T  Li4kuor|>fl;  cj  Bitid«haot ; //o  F*ieift  tmr^o-orbitEiliji ;  pnl  Etiru  Lidkaorp«!  lAuf^odi-a  UUtt  d»« 
ynrd!«iri*u  Äpoiii'uroiii>nbIatti>B;  fiß^j  cuni  QrNtalrftiid  likuft^udcis  Hl&tt  de»  TQrd«ire>ci  Apox)«'iirQ«<^D 
bUtt«»;  V  MuRki<l»ch«id(<: /«e  FftMia  fiubronjutirtiiralii  tv«rder*f^r  T*»U  de«  nbcrfl4ch1icb«ti  BUttf« 
der  TttuODitebd)  KAp»e1);  tp  titttfo«  BIhU  der  T&DoniBchen  Kapiol  (eupaal«  JntBriivJ ;  Jup  fainlvrHr 
T«jl  d««  oborfIdcblicbüDi  BUrt««  d«r  T  »  n  o  n  iich«n  Sapf«! ;  L  L«T»tori  ri  B«ctita  tuperior;  ri  Etetiit 
iitforior;  <m'  rtbliquu»  inf«r{or^   p  B^iah^üt;  i  Sobne;  So  Scfanenr. 

ternns  und  internus  liegt,  also  den  oberen  Teil  der  Angenhölile  nach  vorn 
abschließt,  verläuft  folgendennaLSeu  (Fig.  IBü).  Naehdem  die  Faseia  sul>- 
coiijnnetivalis  ahgr*^ehf*n  ist.  legt  sieh  die  A|joneurose  im  ganzen  an  die 
untere  Fhiche  des  Lidhebers,  um  den  vorderen  Teil  seiner  Seheide  m 
bilden.  (Der  rückwärtige  Teil  wird  auch  von  einer  Verdoppelung  der  ge- 
nieinschafthehen  Aponcurose  gebildet/)  Dies  geschieht,  indem  sie  sich  nicht 
blolS  an  die  luitere  Flache  anlegt,  sondern  sieb  über  die  Bänder  der  breiten 
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Sehne  auf  ihre  obere  Fläche  ausbreitet.  Dabei  bildet  sie  mit  den  Rändern 
der  Sehne,  die  nach  außen  und  innen  ziehen,  zwei  nach  hinten  konvexe 
Bogen ,  die  sich  mit  den  Bindenzipfeln  des  M.  rectus  superior  am  Augen- 
höhlenrande  vereinigen  (Bindenzipfel  des  Lidhebers).  An  der  unteren  Fläche 
der  Levatorsehne  gibt  sie  eine  Fortsetzung  ab,  die,  dieser  anliegend,  bis 
zum  Lidknorpel  zieht. 

Von  der  oberen  Fläche  der  Hebersehne  erhebt  sich  dann  die  Apo- 
neurose,  um  sich,  in  zwei  Blätter  gespalten,  am  Lidknorpel  und  am  Augen- 
.höhlenrande  anzusetzen.  Das  erstgenannte  Blatt  liegt  auf  der  vorderen 
Fläche  der  Sehne  und  geht  mit  ihr  und  der  Tarsoorbitalfaszie  bis  zum 
freien  Lidrande.  Das  andere  Blatt  schlägt  sich  zum  Orbitalrande  empor,  in- 
dem es  sich  dabei  innig  an  die  hintere  Fläche  der  Fascia  tarso-orbitalis 
anschmie^. 

Vom  oberen  geraden  Augenmuskel  gehen  zwei  Bindenzipfel  ab.  Von 
seinem  nasalen  Rande  geht  der  eine  nach  innen  ab,  vereinigt  sich  mit  der 
Sehnenscheide  des  oberen  schiefen  Muskels  und  setzt  sich  an  der  Rolle 
4ieses  Muskels  an.  Er  enthält  oft  Muskelfasern,  die  sich  vom  Bauche  des 
M.  rectus  superior  abzweigen. 

Vom  temporalen  Rande  des  Muskels  geht  ein  zweiter  Bindenzipfel 
ab,  der  sich,  nachdem  er  eine  Ausbreitung  unter  das  hintere  Ende  der 
Tränendrüse  abgegeben  hat,  über  dem  Bindenzipfel  des  M.  rectus  externus 
am  äußeren  Augenhöhlenrande  ansetzt. 

Die  Sehne  des  oberen  schiefen  Augenmuskels  erhält  ihre  Scheide 
vom  von  einer  Verdoppelung  der  Binde  zwischen  dem  M.  rectus  internus  und 
•superior,  weiter  hinten  von  einer  Verdoppelung  des  hinteren  tiefen  Blattes 
(also  dem  superfiziellen  Blatte  der  Tenon  sehen  Kapsel).  Die  so  gebildete 
fibröse  Scheide  erstreckt  sich  von  der  Rolle  an  bis  5  oder  6  mm  vor  den 
.Sehnenansatz  an  der  Lederhaut.  Dort  ist  die  Sehne  nur  von  einer  Scheide 
umhüllt,  die  das  innere  Blatt  der  Tenonschen  Kapsel  liefert. 

In  der  unteren  Hälfte  der  Orbitalöttnung ,  zwischen  den  Binden- 
zipfeln  des  Rectus  externus  und  intenius,  breitet  sich  das  vordere  Blatt 
der  gemeinschaftlichen  Aponeurose  folgendermaßen  aus.  Von  dem  M.  rectus 
inferior  und  den  Zwischenräumen  zwischen  ihm  und  dem  Rect.  externus 
^einer-  und  dem  Rect.  internus  andererseits  geht  es  nach  vorn  bis  zum  oberen 
Drittel  der  Fascia  tarso-orbitalis  und  teilt  sich  dort  in  zwei  Blätter.  Das 
^ine  biegt  nach  oben  um  und  vereinigt  sich  mit  dem  unteren  Rande  des 
Lidknorpels,  das  andere  geht  als  die  eigentliche  Fortsetzung  zum  Orbital- 
rande, beide  der  hinteren  Fläche  der  Fascia  tarso-orbitalis  innig  anliegend. 
Dieser  untere  Teil  des  vorderen  Blattes  ist  sein  zartester  Abschnitt. 

Zugleich  umhüllt  dieses  Blatt  die  vordere  Hälfte  des  unteren  schiefen 
Augenmuskels  mit  einer  Verdoppelung,  die  seine  Scheide  bildet.  Die  Scheide 
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des  M.  rectuH  inferior  venliekt  sieh  vom  zu  einer  fibH)sen,  sehnigen 
Lamelle  und  bildet  so  einen  sehr  festen  Biiidenxipfel,  der  sich  nueli  iniieir 
zuiu  hinteren  Rande  der  >Scheide  des  Ubliijuus  inferior  hinscldH^,  so  dali. 
eine  feste  Verbindung  zwisehen  beiden  Muskeln  f^ebildet  wird.  Ein  z^veiter 
Bindenzipfel  bildet  sieh  aus  der  Seheide  des  M.  reetus  inferior  »ind 
von  der  Seheide  des  Obli<]uus  inferior  an  ihrem  vorderen  Rande,  H  bi^ 
IQ  mm  vom  Örhitalursprun^e  des  letzt^renannten  Muskels  entfernt.  Kr  verläuft 
ßchief  von  hinten  nach  außen-vorn,  setzt  sich  am  imteren  äußeren  Winkel 
des  OrhitnleinjiraniJces  an  und  bildet  mit  dem  unteren  sehiefen  Muskel  einen 
naeh  vorn  oflenen  Winkel  von  110*^,  Er  hat  die  Gestidt  einer  Sanduhr, 
ißt  in  der  Mitte  2  bis  3 ,  am  Knochenansatze  5  bis  6,  am  Jluskelansatze 
7  bis  8  mm  breit.  Außerordentlich  fest  jj:ewoben  befestijt^t  er  <len  unttTen 
schiefen  Muskel  am  äußeren  Au^enhöhlenrande,  indem  er  ihm  gleiel^sam 
als  Rolle  dient. 

Was  nun  das  YerhtLUuis  rlcr  Tenoii sehen  Kapsel  zur  Lciierliaut  (ruid  ihrer 
iieidMi  Sdiiehteii  zuc^inmider)  betrifft,  ho  war  luao  besonders  seit  Schwalbes  Injek- 
tionsversucheii  diT  Memuiifr,  diiß  sieh  zwischen  der  Teiion sehen  Kapsel  und  tlem  Aug- 
apfel ein  spaltforniiper  Lyuiphnuim  befinde,  der  sich  noch  nach  hinten^  unter  die  von 
der  Toüon  scheu  Kapsel  gebildete  Hülle  um  den  Sehnerveu ,  ids  sog.  supra vaginaler 
Raum  weiter  erstrecken  sollte.  Er  sollte  von  einzelnen  Bindegewebsbrdkcheii  durchzogen 
und  von  einem  Endothel  ansirekleidet,  also  ein  wirklicher  Ijvmphraum  seiu.  Auch  Motais 
schließt  sich  in  seiner  Arbeit  dieser  Ansicht  an.  K.  Lanjfer^  hat  jedoch  uaehjfeuiesen^ 
daß  dieser  Spiihraitm  überhaupt  nicht  existiert  und  somit  anch  keiuen  Lympbraum 
darstellt.  Nur  unter  den  Muskelgehneu,  vom  Ansätze  bis  in  die  Gegend  des  Äquator« 
gibt  eB  Stellen,  wo  das  rJewebe  so  locker  ist,  daß  etwas  weitere  Spalt  räume  ent- 
stehen ^  die  jeiloch  auch  von  feinen  Fäden  durchzogen  sind  und  ei|tretitljch  unr  ^\ai 
locker  gewebte,  weitmaschige  Teile  der  betreffenden  Faszie  vurstelleu-  Sie  sind  nach 
Langer  einfach  als  Sehnen-  oder  Muskelgelenkräiime  aufzufassen.  Sie  entstellen  dem- 
eutsprcebend  erst  im  extraut^rinea  Leben  ^  withreud  am  Embryo  von  ihnen  noch  keinü 
Spur  vorhanden  ist. 

Zwischen  der  inneren  Kapsel  und  dem  Augapfel  und  zwischen  ihr  und  der  äußerea 
Kapset  befindet  sich  sonach  kein  Lyinph-,  überhaupt  kein  kontjjituerlicher  Spaltraum, 
sondern  nur  sehr  locker  gewobene,  zarte,  weitmaschige  und  biugfaserige  Schichten,  die 
unmittelbar  in  die  dichteren  Schichten  übergehen  und  weite  Gewebsspalten  entbaltea. 
Daß  sich  solche  ^Spalträume"  injizieren  lassen»  beweiflt  gar  nichts  für  ihre  Natiir  al» 
Lymphräume,  Denn  auch  unter  «ehr  schwachem  Injektionsdrucke  kommt  es  eben  xo 
Zerreiß nngeu  dieser  zarten,  lockeren  Schichteu  und  damit  zur  Abhebung  der  fester 
gewobenen  Schichten,  so  weit,  bis  dieser  Al)hebnng  irj^endwo  durch  eine  festere  Anhef* 
tnug  Halt  geboten  wird.  Hier  findet  das  am  vorderen  Teile  des  Augapfels  statt ,  wo 
sich  die  Fascia  subconjimctivalia  im  Umkreis  der  Hornhaut  fest  mit  der  Lederhant  ver- 
bindet. 


M  F.  Langer,  Ist  man  berechtigt,  den  Pericboriotdealraum  and  den  Tenon schon 
RaniEi  als  Lymphräume  aufzufassen?  Aus  dem  auaL  Institute  de^  Herrn  Prof,  EL  Zuekei^ 
kandl  in  Wien,  ^?itzangsbe^,  der  kaiserl.  Aktid.  der  Wissenschaftt'n  in  Wien^  Matbetn^-naiar- 
wissenschaftliche  Klasse,  Bd.  XCDC,  Abt.  UJ,  Oktober  1890. 
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„Genau  genommen,  verlaufen  die  Injektionsmassen  in  diesen  Fällen  nicht  in 
Bahnen,  die  den  normalen  Flüssigkeiten  zur  Fortbewegung  dienen,  sondern  sie  dringen 
zwischen  einzelnen  Gewebsschichteu,  wo  kein  zu  grroßer  Widerstand  sich  entgegenstellt, 
unter  Zerreißung  der  dünneren  Zwischenschichten,  weiter,  verhalten  sich  also 
genau  so  wie  Extravasate."') 

Dieses  den  Augapfel  und  die  Muskel  umhüllende  Bindengerüste  dient 
folgenden  Zwecken: 

I.  In  Verbindung  mit  anderen  Einrichtungen  dem  Verharren  des  Aug- 
apfels in  Gleichgewichtslage,  indem  er  im  Augenhöhleneingange  in 
Buhe  und  Bewegung  so  aufgehängt  ist,  daß  sich  sein  Drehpunkt  nicht 
verschiebt ; 

IL  der  Regulierung  der  Bewegungen  der  Augenmuskel. 

Zu  I.  Der  Augapfel  wird  in  seiner  Lage  im  Augenhöhleneingange 
<lurch  folgende  Einrichtungen  erhalten: 

1.  Durch  den  Gegenzug  der  vier  geraden  und  der  zwei  schiefen 
Augenmuskel.  Während  ihn  der  Tonus  der  vier  geraden  Muskel  in  die 
Augenhöhle  zurückzuziehen  sucht,  ziehen  ihn  die  beiden  schiefen  heraus. 

2.  Durch  die  Suspension  an  der  gemeinschaftlichen  Aponeurose. 
Während  ihn  der  hintere  Teil,  der  die  vier  geraden  Muskel  verbindet,  im 
Vereine  mit  diesen  zurückzieht,  befestigt  ihn  der  vordere  Teil  ringsum  am 
Rande  der  Augenhöhle  und  die  Anspannung  dieses  Teiles  mit  seinen  Ver- 
stärkungen (Bindenzipfeln)  widersetzt  sich  der  Zurückziehung  des  Augapfels. 

3.  Durch  das  Fettpolster,  das  als  Widerlage  des  Augapfels  dient,  in- 
4em  es  sich  ebenfalls  seiner  Zurtickdrängung  widersetzt.  Drückt  man  z.  B. 
den  Augapfel  zurück,  so  merkt  man,  wie  rings  um  ihn  das  Orbitalgewebe 
vordrängt.  Das  heißt,  das  in  der  Richtung  der  Augenachse  zusammen- 
gedrückte Fettpolster  sucht  auszuweichen  und  drängt  deshalb  gegen  das 
vordere  Blatt  der  Aponeurose.  Dadurch  wird  dieses  gespannt,  widersetzt 
sich  dem  weiteren  Ausweichen  und  Vordrängen  der  Fettmasse  und,  sobald 
•der  Druck  aufhört,  preßt  seine  elastische  Spannung  das  Fett  wieder  zu- 
rück, das  einerseits  den  Augapfel  wieder  um  so  viel  herausdrängt,  als  er 
hineingedrückt  worden  war. 

4.  Durch  die  Augenlider,  deren  hintere  Fläche  sich  der  Vorderfläche 
anschmiegt.  Sie  bilden  eine  elastisch-kontraktile  Widerlage  gegen  Verdrän- 
^ng  des  Auges  nach  vom. 

Zu  IL  Bei  der  Zusaramenziehung  der  einzelnen  Augenmuskel  kommt 
in  Betracht:  L  die  Ten on sehe  Kapsel  als  Ganzes,  2.  die  Binden- 
asipfel ; 

Zu  L  Man  hat  den  Augapfel  in  der  Tenon sehen  Kapsel  oft  mit 
-einem  Gelenkkopfe  verglichen,   der  sich   in   seiner  Pfanne  herumdreht. 


*)  Langer,  a.  a.  0. 
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Dieser  Vergleich  ist  aber  nicht  zutreflFend.  Denn  wie  es  ja  schon  von» 
vornherein  zn  erwarten  ist,  dreht  sich  bei  Bewegungen  des  Augapfels  die 
Kapsel  mit  ihm.  Sie  ist  vom  um  die  Hornhaut  mit  ihrem  oberflächlichea 
Blatte,  dann  mit  ihrem  tiefen  Blatte  in  der  Verbindungslinie  der  Mnskel- 
ansätze  mit  der  Lederhaut  und  mit  den  Muskeln ,  sie  ist  hinten  am  Seh- 
nerven befestigt  und  hängt  mit  den  lockeren  Zwischenschichten  allseitig 
der  Fläche  nach  am  Augapfel.  Motais  hat  dies  an  seinen  Präparatea 
augenscheinlichst  dargetan  und  durch  seine  Versuche  die  Mitbewegung  der 
Kapsel  erwiesen.  Auch  der  innerhalb  des  Muskeltrichters  liegende  Teil  des 
Fettpolsters  bewegt  sich  noch  mit. 

Die  Bewegungen  des  Augapfels  sind  allerdings  etwas  exkursiver  als 
die  der  Kapsel,  das  heißt,  die  Kapsel  wird  bei  diesen  Bewegungen  in  ge- 


Seheraatische   Darstellung  der    Zii«ainineoxiehang    de«   M.  rectnt  ezteraat    nad    der   hiei1>«i    ein> 

tretenden  Zust&nde  an  den  Fassienaipfeln    dieses  Muskels  und  seines  Antagonisten. 

a  Kuhexustand;    b  mittlere,    c  stftrkste  Znsaromensiehang  des  M.  rectns  externus;  rs  31.  reetus  ez- 

temns;  ri  M.  rectns  internus.  Nach  Motais. 


wissen  Teilen  gespannt  und  in  anderen  erschlafft.  Zieht  sich  z.B.  der 
Muscul.  externus  zusammen ,  so  sehen  wir ,  daß  sich  die  Kapsel  an  der 
entgegengesetzten  Seite  ausglättet,  anspannt,  an  derselben  Seite,  wo  der 
Muskel  liegt,  etwas  runzelt.  Das  hängt  mit  der  Befestigung  der  Kapsel 
am  Sehnerven  zusammen,  der  sich  bei  der  Bewegung  stets  etwas  an- 
spannen muß. 

Zu  2.  Zieht  sich  ein  Muskel  zusammen,  so  würde  er,  weil  er  bogen- 
förmig um  den  vorderen  Teil  des  Augapfels  herumläuft,  infolge  seines  Be- 
strebens, sich  auf  seine  (geometrische)  Sehne  zusammenzuziehen,  einen  Druck 
auf  den  Augapfel  ausüben,  dem  dieser  durch  ein  Ausweichen  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  nachgeben  würde.  Man  betrachte  nun  Fig.  161.  So- 
bald sich  der  Muskel  zusammenzieht,  wird  der  Faszienzipfel  gespannt  und 
immer  gespannter,  je  stärker  die  Zusammenziehung  des  Muskels  >vird.  Er 
hebt  also  dabei  den  Muskelbogen  vom  Augapfel  ab  und  bewahrt  so  dessen 
bogenfönnige  Gestalt.    Endlich   wird   er  vollständig    in  der  Richtung   des- 
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Muskelbauches  liegen  und  so  die  weitere  Verkürzung  des  Muskels  hemmen. 
&  stellt  also  eine  Hemmungseinrichtung  dar;  doch  nicht  eine  solche 
allein.  Es  hat  ja  die  in  ihm  eintretende  Spannung  auf  die  Zusammenziehung 
des  Muskels  und  somit  auf  die  Bewegung  des  Auges  von  ihrem  Anfange 
an  einen  Einfluß.  Der  Bindcnzipfel  hat  also  auch  einen  regulierenden  Ein- 
fluß auf  die  Bewegung  selbst. 

Wie  Motais  bei  seinen  Versuchen  fand,  liegt  nach  Durchschneidung 
des  Bindenzipfels  der  Unterschied  in  der  Muskelwirkung  nicht  bloß  darin, 
daß  sie  exkursiver  ist  (Ausfall  der  Hemmung  nach  bestimmter  Drehung), 
sondern  daß  sie  auch  bei  gleicher  Anspannung  rascher  erfolgt  (Änderung 
des  Bewegungstypus  durch  Ausfall  der  Regulierung). 

Der  Bindcnzipfel  des  antagonistischen  Muskels  wird  hierbei  erschlafft,  besonders 
auffallend  bei  mittlerer  Zusammenziehung  (vgl.  Fig.  161,  b)  (bei  äußerster  Zusammen- 
ziehung wird  er  wieder  etwas  gespannter,  doch  nicht  mehr  als  im  Ruhezustande).  Er 
kommt  hierbei  in  eine  zu  seiner  früheren  Richtung  senkrecht  stehende.  Er  ist  es  also 
nicht,  der  verhindert,  daß  das  Auge  z.  B.  bei  Zusammenziehung  des  M.  rectus  externus 
nach  außen  gezogen  wird. 

Welche  Einrichtung  verhindert  das?  Die  Spannung  des  Bindenzipfels  des  arbei- 
tenden Muskels  teilt  sich  natürlich  der  ganzen  entsprechenden  Hälfte  des  vorderen 
Aponeurosentrichters  mit,  da  er  ja  nur  ein  Verstärkungsband  in  ihr  bildet.  Es  spannt 
sich  also  diese  mit  au,  bildet  eine  nach  vorne  konkave  Fläche  und  wird  um  so  straffer, 
je  stärker  der  Zug  ist.  So  trifft  hier  die  peribulbäre  Fettmasse  eine  feste  Lamelle,  auf 
die  sie  sich  stützt  und  so  der  seitlichen  Verschiebung  des  Augapfels  widersteht.  Es  ge- 
raten also  die  Hemmungs-  und  Regulierungseinrichtungen  für  die  Bewegung  und  die  zur 
Erhaltung  des  Drehpunktes  in  unveränderlicher  Lage  bestimmten  stets  auf  derselben 
Seite  in  Tätigkeit,  wo  der  arbeitende  Muskel  liegt. 

D.  Zum  Schlüsse  noch  einige  Worte  über  die  Lage  der  Tränen- 
drüsen. 

Die  orbitale  Tränendrüse  liegt  hinter  dem  temporalen  Ende  des 
oberen  Orbitalrandes  in  der  sogenannten  Fossa  lacrymalis  des  Stirnbeines, 
unmittelbar  auf  dem  Periost,  mit  dem  ihre  Kapsel  venvachsen  ist  (Liga- 
mentum Suspensorium  Soemmeringi).  Sie  ist  ein  abgeflachter,  ovaler  Körper, 
dessen  obere  Fläche  konvex  ist.  Die  untere  konkave  Fläche  liegt  dem 
Augapfel  auf,  von  ihm  durch  ein  Blatt  der  Orbitalfaszie  getrennt,  das  der 
äußere  Bindenzipfel  des  M.  rectus  superior  abgibt.*  Ihr  vorderer,  ziemlich 
scharfer  Rand  liegt  unmittelbar  hinter  dem  Augenhöhlenrande  und  reicht 
innen  bis  zum  Rande  des  Lidhebers,  außen  bis  zur  Sutura  zygomatico- 
frontalis. 

Die  Lid-Tränendrüse  liegt  dicht  am  Fornix  conjunctivae,  legt  sich 
an  den  Bindenzipfel  des  M.  rectus  superior  an,  der  sie  von  der  Orl)italdrüse 
trennt,  und  reicht  mit  ihrem  äußeren  unteren  Ende  bis  zum  lateralen  Augen- 
winkel. Ihre  vordere  Fläche  liegt  dem  Ligamentum  tarso-orbitale  an. 
Nach  hinten  reicht  sie  mit  einzelnen  Azinis  bis    zwischen   die  Bündel  des 
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Bindenzipfcl  des  M.  rectus  externus.  Ihre  Azini  sind  ziemlich  locker  an- 
geordnet. 

Die  Ansftthrunji^sgänge  beider  Drüsen  (ungefähr  12)  münden  znsaimnen 
im  äußeren  Abschnitte  des  oberen  Übergangsteiles. 

Im  Fomix  liegende  azinöse  Drüsen  (Krause),  ebenso  wie  die  azi- 
nösen Tarsaldrüsen  (Waldeyer)  gehören  ebenfalls  zu  den  Tränendrüsen. 
Ja,  die  sogenannte  Liddrüse  stellt  eigentlich  nur  ein  stärker  entwickeltes 
Paket  von  Fomixdrüsen  dar. 

Nach  allen  bis  jetzt  bekannten  Tatsachen  kann  nicht  eine  Verteilung 
der  Absonderungsarbeit  auf  einzelne  Abschnitte  dieses  DrUsensystems  in 
dem  Sinne  behauptet  werden,  daß  zum  Beispiel  nur  die  Orbitaldrüse  aul 
schmerzliche,  psychische  Reize  absonderte  (Weinen),  während  wieder  der 
Liddrüse  die  dauernde  Befeuchtung  des  Augapfels  zustünde,  wenn  auch  der 
Orbitaldrüse  unzweifelhaft  beim  Weinen  wegen  ihrer  Masse  ein  Hanptan- 
teil  an  der  Menge  der  gelieferten  Tränen  zukommt. 

Ebensowenig  besteht  ein  ciualitativer  Unterschied  in  dem  Sekret  der 
verschiedenen  Abschnitte. 

Aus  all  dem  ergibt  sich,  daß  erstens  auch  bei  Entfernung  beider 
Tränendrüsen  keine  Vertrocknung  der  Bindehaut  entsteht,  zweitens,  daß 
auch  das  Weinen  danach  meist  nur  auffällig  vermindert  ist,  aber  nicht 
aufgehoben  zu  sein  braucht.  Es  ist  für  das  tatsächliche  Ergebnis  in  dieser 
Richtung  nicht  eine  vorbestehende  Verteilung  der  Funktion,  sondern  Ver- 
schiedenheit in  der  Entwicklung  der  übrigbleibenden  Teile  des  Tränen- 
drüsensystems maßgebend.  ^) 

^)  Terson,  Des  glandes  lacrvmales  conjonctivales  et  orbito-palp<>brales  etc.  Paris 
1892,  Steinheil. 


Operationen  an  den  Augenhöhlenknochen. 

Wir  befinden  uns  hier  in  einem  Grenzgebiete  zwischen  der  Augen- 
heilkunde, der  speziellen  Chirurgie  und  der  Rhinologie.  Es  wäre  aber  ge- 
vriß  gefehlt,  alle  Operationen,  die  an  den  Augenhöhlenknoehen  vorzunehmen 
sind,  aus  dem  Gebiete  der  augenärztliehen  Eingriffe  auszuscheiden.  Natür- 
lich muß  einerseits  der  Hauptzweck  der  Operation  auf  die  Beseitigung  von 
Störungen  der  Funktion  des  Augapfels  und  seiner  Anhänge  gerichtet  sein 
und  andererseits  das  Operationsgebiet  im  wesentlichen  nur  die  knöcherne 
Wand  der  Augenhöhle  betreffen  oder  doch  nicht  in  allzu  ausgedehntem 
Maße  überschreiten.  So  werden  wir  die  Entfernung  eines  Osteoms,  das  in 
die  Augenhöhle  vorgedrungen  ist,  den  Augapfel  verschiebt  und  den  Seh- 
nerven durch  seinen  Druck  bedroht,  gewiß  mit  Recht  zu  den  augenärzt- 
lichen Eingriffen  rechnen,  trotzdem  die  Geschwulst  daneben  auch  dem 
Siebbeinlabyrinth  oder  der  Stirnhöhle  angehört;  so  werden  wir  die  Eröff- 
nung der  Stirnhöhle  sowie  der  Siebbeinzellen  dazu  rechnen  und  die 
Wiederherstellung  ihrer  Verbindung  gegen  die  Nasenhöhle  oder  ihre  dau- 
•emde  Verödung,  wenn  ein  Empyem  besteht,  das  durchs  obere  Lid  durch- 
zubrechen droht ;  wir  werden  aber  die  Entfernung  eines  großen  Oberkiefer- 
lumors,  der  die  Resektion  des  ganzen  Oberkiefers  erfordert,  obwohl  er  zum 
Beispiel  das  Auge  nach  oben  und  vom  verschiebt  und  in  seiner  l<\inktion 
beeinträchtigt,  unbedingt  als  einen  rein  ins  Gebiet  der  speziellen  Chirurgie 
gehörigen  Eingriff  ansehen. 

Selbstverständlich  sind  hier  alle  Eingriffe  nach  den  gewöhnlichen 
chirurgischen  Regeln ,  was  die  Technik  im  allgemeinen  und  die  Aseptik 
betrifft,  zu  verrichten  und  es  ist  auch  beim  Verbände  und  bei  der  Nach- 
behandlung nach  denselben  Gnmdsätzen  wie  bei  allen  Knochenoperationen 
im  Gesichte  und  am  Schädel  vorzugehen. 

Osteotomie. 

Selten  kommt  man  in  die  Lage,  eine  solche  zu  verrichten.  In  den 
Fällen,  wo  eine  verheilte  Fraktur  des  Augenliöhlenrandes  mit  Verschiebung 
eines  Bruchstückes  vorliegt,  also  mit  Impression  in  eine  Nachbarhöhle,  ist 
wenn  dieser  Zustand  z.  B.  zu  Ektropium  oder  Lagophthahnus  Anlaß  gibt, 
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das  Bnichstück  durch  eine  Osteotomie  frei  zu  machen  (zu  lockern)  und  dann 
in  seine  frühere  Lage  zurückzubringen,  worin  es  dann  durch  Periostnähte 
oder  Metallklammem  festzuhalten  ist. 

Zur  Osteotomie  werden  Meißel,  Sägen  und  Drillbohrer  zu  venven- 
den  sein. 

Wie  sich  aus  den  in  den  Vorbemerkungen  erwähnten  Dickenverhält- 
nissen der  Augenhöhlenränder  und  -Wände  ergibt,  muß  die  Wahl  der 
trennenden  Werkzeuge  verschieden  sein,  je  nach  der  Gegend,  wo  man  sich 
befindet.  Zur  Trennung  der  Augenhöhlenränder  ist  überall  die  Säge  (Stich- 
säge, Kettensäge  und  Brückensäge)  oder  der  Meißel  nötig,  während  die 
dünnen  Abschnitte  der  Wände  leicht  mit  Knochenscheren  getrennt  werden. 
Die  Schere  vermeidet  hier  ausgedehnte  Einbrüche  und  Splitterungen. 

An  dickeren  Wandteilen,  kallösen  Abschnitten  der  Gesichtsflächen  der 
die  Augenhöhle  aufbauenden  Knochen,  ist  die  Anwendung  des  Drilllwhrers 
von  Vorteil.  Man  legt  mit  ihm  eine  Reihe  von  Bohrlöchern  längs  der  ge- 
wünschten Trennungslinie  an  und  verbindet  sie  mit  Feile  oder  Meißel,  wie 
dies  Gay  et  in  dem  schon  früher  (S.  22:^)  erwähnten  Falle  ausgeführt  hat. 
[Viel  einfacher  ist  natürlich  die  Vcnvendung  einer  elektromotorisch  l)etrie- 
benen  Kreissäge.] 

Resektion. 

Die  definitive  Resektion  von  Teilen  der  Augenhöhlenwand 
wird  meist  zur  Entfernung  von  Tumoren  verrichtet  oder  um  sich  den  Weg 
zu  einer  der  Knochenhöhlen  zu  bahnen,  die  die  Augenhöhle  umgeben.  Sel- 
tener geben  hierzu  eine  Anzeige  Fremdkörper,  die  fest  in  den  Knochen 
eingekeilt  sind,  Knochenbrüche,  wobei  Bruchstücke  unverrückbar  verlagert 
sind  und  durch  vorstehende  Enden  Störungen  hervorrufen,  und  endlich 
Knochen-  und  Knochenmarkentzündungen. 

Die  Resektionen  werden  mit  Meißel  und  Hammer,  mit  der  Säge 
(Stich-,  Brücken-  oder  Kettensäge  oder  elektromotorisch  betriebene  Kreis- 
säge) oder  mit  Knochenscheren  ausgeführt,  und  zwar  nach  sorgfältiger  Ab- 
lösung der  Beinhaut  und  mit  möglichster  Schonung  des  gesunden  Knochens 
und  der  durch  ihn  verlaufenden  größeren  Nervenstämme.  Auf  die  Gefäß- 
stäunue  braucht  wegen  der  zahlreichen  Anastomosen  nicht  so  sehr  Rück- 
sicht genommen  zu  werden. 

Wie  OS  der  Resektion  als  einer  die  Weichteile  womöglich  in  ihrer 
nonnalen  Funktion  erhaltenden  Operation  entspricht,  ist  auch  bei  der 
Trennung  der  Weich  teile  auf  die  Schonung  von  Nervenstämmen  und 
Muskelsehnen  tunlichst  zu  achten.  In  dieser  Beziehung  kommen  hier  vom 
an  der  Gesichtshälfte  die  den  Orbicularis  versorgenden  Fazialisäste,  der 
Nervus  frontalis,   supra-orbitalis  und  infra-orbitalis ,   im  hinteren  Teil  der- 


385 

Augenliöhle  der  Nervus  opticus  und  die  Ncrvenstfimme  in  der  Fissura  or-^ 
bitalis  superior  und  inferior,  die  Ursprünge  der  Muskel  im  Umkreise  des 
Foramen  opticum,  weiterhin  vom  die  Trochlea  des  Musculus  obliquus  su- 
perior, der  Ursprung  des  Musculus  obliquus  inferior  am  Oberkiefer,  das 
Sttitzband  der  Tränendrüse  und  ihre  AusfUhrungsgänge  vor  allem  in  Be- 
tracht. 

Zumal  ist  bei  Resektionen  an  der  lateralen  Wand  auf  die  Fazialis- 
äste  Rücksicht  zu  nehmen,  weil  leicht  bleibende  Lähmungen  der  Lider 
entstehen,  wenn  ein  langer  Weichteilschnitt  längs  dem  äußeren  Aagenhöhlen- 
rande  geführt  würde.  Man  wird  deshalb  hier  durch  den  Übergangsteil  der 
Bindehaut  auf  den  Augenhöhlenrand  einschneiden,  wenn  es  sonst  tunlich 
erscheint.  Um  aber  entsprechend  Raum  zu  bekommen  and  die  Weichteile 
genügend  weit  zurückziehen  zu  können,  wird  man  hierbei  die  äußere  Lid- 
brücke durch  einen  wagrechten  Schnitt  und  von  dieser  Wunde  aus  die 
Weichteile  im  Übergangsteil  nach  oben  oder  unten  bis  zar  Beinhaut  trennen. 
Man  kann  dann  die  Lider  genügend  weit  nach  oben  oder  unten  wegziehen 
und  nun  die  Beinhaut  bequem  an  der  Innen-  und,  wenn  es  nötig  ist,  auch 
an  der  Außenfläche  des  Knochens  abhebein. 

Am  oberen  Lide  darf  ein  Schnitt  durch  den  Übergangsteil,  um  zum 
oberen  Augenhöhlenrande  und  zur  oberen  Augenhöhlen  wand  zu  gelangen, 
selbstverständlich  nicht  geführt  werden,  weil  man  hierbei  die  Ausführungs- 
gänge der  Tränendrüse  und  die  Sehne  des  Lidhebers  quer  durch- 
trennen würde.  Hier  muß  der  Weichteilschnitt  längs  dem  oberen  Augen- 
höhlenrande durch  die  Haut  geführt  werden,  was  ja  ohne  Schädigung  der 
Fazialisäste  geschehen  kann.  Eine  Durchtrennung  der  die  obersten  Teile 
des  Orbicularis  versorgenden  Fazialisästchen  hätte  zudem  w^enig  zu  bedeuten^ 
weil  dadurch  der  Lidschluß  nicht  beeinträchtigt  >\1irde. 

Reicht  jedoch  dieser  Schnitt  weit  nach  innen  (über  die  Incisura 
supra-orbitalis),  so  trennt  er  den  Supraorbital-  und  Frontalnerven  und  die 
gleichnamigen  Arterien.  Gegebenenfalls  können  sie  jedoch  geschont  und 
mit  stumpfen  Haken  beiseite  gezogen  werden  5  der  Supraorbitalnerv  natür- 
lich erst  nach  Aufmeißelung  des  Foramen  supra-orbitale ,  wo  ein  solches 
vorhanden  ist.  Man  führt  also  den  Schnitt  durch  die  Haut  und  Muskel- 
schichte am  unteren  Rande  oder  in  der  Mitte  der  Augenbraue,  löst  sie 
von  der  Beinhaut  entsprechend  weit  ab  und  sucht  dann  die  beiden  Ner- 
ven auf. 

Indem  man  sie  auf  stumpfen  Haken  emporhebt  und  etwas  beiseite 
zieht,  kann  man  die  Beinhaut  längs  des  ganzen  oberen  Augenhöhlenrandes 
einschneiden  und  abhebein. 

Der  Trochlea  des  oberen  schiefen  Muskels  wird  gegebenenfalls  durch 
Erhaltung  einer  dünnen  Knochenlamellc   an  der  Beinhaut  eine  Stütze  be- 


lassen  werden,  indem  man  ihren  Ansatz  mit  einem  kleinen  Hohtmeißid 
abtrennf.  Danach  kann  man  sich  die  obere  Wan*!  durch  weiteres  Los- 
hebeln  der  Beinhaut  entsprechend  weit  frei  machen ,  um  /.  B.  zn  einer 
Exostose  zu  *!;elanfren. 

[Die  neueren  Erfahningen  bei  Resektion  der  orbitalen  Wand  der 
Stirnhöhle  haben  übrij^ens  gelehrt,  daö  die  Ablösung  der  Trochlea  vom 
Knoehen^  solanji^e  ihre  \  erbindnng  mit  dem  Perioste  nicht  gelockert  wird, 
keincHei  bhübendc  Bewegungsstörung  des  M.  obliquns  superior  ci7.eugt.] 

An  der  inneren  Seite  ist  der  vordere  Schenkel  des  inneicn  Lid* 
bandes,  der  Tränensack  und  der  Bindenzipfel  des  M.  rectus  intemas  zu  lie- 
rticksiehtigen  nnd  wonioglieh  zu  schonen.  Der  Weichteilsehnitt  wird  also, 
wo  tunlich,  bloß  in  der  oberen  Hälfte  des  inneren  Augenhöhlenrandes  ge- 
fiilirt,  um  dann  dort  die  Beinhaut  zu  trennen.  Dabei  wird  die  Anastomose 
der  Arteria  angularis  mit  der  Arteria  frontalis  und  der  Nervus  nasalis  ex- 
tcrnus  durehsclinitten,  woran  jedoch  nicht  viel  gelegen  ist.  Muß  der  »Schnitt 
aucli  nach  außcn-obcn  verlängert  werden  (z.  B.  bei  Stimhcihlenosteomen), 
dann  ist  wieder  auf  den  Nervus  frontalis  nnd  die  Trochlea  zu  achten. 

Am  unteren  Augenhöhlenrande  beachtet  man  den  Ursprung  des 
M.  oldi([Uus  inferior,  der  auch  mit  einer  dünnen  Knochenlamelle  abgelöst 
werden  kann,  den  Nervus  iniVaorbitalis  und  den  Ansatz  des  Kindenzipfels 
des  Obliquns.  Ist  ein  größerer  Teil  des  Augenhöhlenbodens  zu  reseziereni 
so  meiüelt  man  den  Kanal  des  Nerv^us  infraorhitalis  behutsam  auf,  hebt 
diesen  mit  stumpfem  Haken  heraus,  um  ilin  wo  juöglich  zu  erhalten,  indem 
man  ihn  beiseite  zieht 

Die  Resektion  der  ganzen  äußeren  oder  der  ganzen  unteren 
Wand  erfordert  eine  Abtrennung  des  Jochbeines  vom  Oberkiefer.  Dazu  muß 
eine  KettensHge  [Drahtsäge  von  Gigli]  um  das  Jochbein  durch  die  untere 
Augenhöhlenspalte  hennngeführt  werden.  Mau  kann  nach  einer  wagreeliten 
Blepharotomie,  wenn  man  den  Hautschnitt  dann  noch  etwas  über  den  Augen- 
höhlenrand nach  hinten  verlängert,  genügend  Platz  machen,  um  die  Bein- 
haut  durch  den  unteren  Übergangsteil  längs  der  temiioralen  Hälfte  de« 
unteren  Orbitalrandes  vor  dem  Ansätze  der  Tarsfiorbitalfaszie  einzuschneiden 
und  dann  die  Beinhaut  sowohl  an  der  Innenfläche  der  Augenhöhle  als  au 
der  Vordei-tläche  des  Jochbeines  bis  zu  seinem  unteren  Rande  loszuhebelu. 
Dann  führt  man  die  Ketten  säge  in  der  noch  später  zn  beschreibenden 
Weise  mit  einer  stark  gekrümmten  Nadel  durch  die  untere  Augenhöhlen- 
spalte  ums  Jochbein  herum  und  über  seine  vordere  Fläche  heraus  und 
sägt  das  Jochbein  durch.  Die  Trennung  des  Augenhöhlenrandes  an  der 
zweiten  Stelle  mut^  dann  mit  dem  Meißel  oder  mit  der  starken  Knochen- 
sehere  ( Papageiensehnabel)  verrichtet  werden.  Handelt  es  sich  um  die  änlk^re 
Wand^  so  trennt  man  sie  mit   dem  iMeißel    vom  großen  Keilbeintlügel  ab. 


387 

Schließlich  ist  dann  dfT  Joclilio^en  an  der  entsprechenden  Stelle  zn  durch- 
trennen. Dann  kann  der  Ivnoehenteil  entfernt  werden,  nachdem  er  auch 
an  seiner  hinteren  Hache  von  der  Beinlmut  abgelöst  worden  ist.  Muß  ein 
jrrtißerer  Teil  des  Jochbo^ens  rnitentfernt  werden ,  dann  le^  man  den 
Weichleilschnitt  am  äußeren  Au^enhuhlenrande  an  und  entlanfc  dem  Joch- 
hogen .  weil  dann  ohnedies  die  betreflenden  FazialiKiLste  niclit  geschont 
werden  krumen  (t^g.  162). 

[Bei  Resektionen  der  oberen  inneren  Wand  wird  die  Stirnhöhle 
oder  ihre  Kecessiis,  der  inneren  Wand  die  Siebbeinzellcn,  der  untcrea 
Wand  die  Überkieferliöhle  und  oft  auch  die  Nasenhöhle  eröftbet.l 


S«hniltIiuieQ  isiir  Kefliektion  der  Äußeren  Wand  rnit  elnom  grüa^ren  Stöcke  dt?«  Jocbbogenji. 


Die  im  vorher*;:ehenden  ^e^ebene  DarstelUin":  soll  nur  all^^emeine 
Anhaltspunkte  ^eben,  wenn  es  sich  um  Resektionen  kleinerer  Teile  der 
Augenhöhlenknochen  in  der  Kontinuität  handelt,  oder  um  Abmeißelung  von 
vorragenden  Rrnehstüeken  wler  von  beinernen  Answ^üehsen,  Sobald  auch 
noch  größere  Teile  des  Stirnbeins,  des  (Oberkiefers  usw.  mit  zu  entfernen 
wären,  ist  nach  den  entsprechenden  Vorschriften  der  chinirgischen  Opcrations- 
lehre  vorzugehen,  und  e^^  gehören  dann  solche  Eingriffe  überhaupt  schon 
ins  speziell  chirurgische  Gebiet.  [Eine  Ausnahme  bilden  nur  die  Resektionen 
der  Küochenwände  behufs  Behandlung  der  Siebbeinzellen  und  der  Stirn- 
höhle.] 
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Znr  Entfernung  von  umschriebenen  Knochengewäehsen  (Ex- 
ostosen und  Osteome)  in  den  tiefen  Teilen  der  Augenhöhle  muß,  sobald 
sie  überhaupt  operabel  erscheinen,  vorher  die  temporäre  Resektion 
der  äußeren  Wand  gemacht  werden,  wenn  man  sich  unter  Schonung  des 
Augenhöhleninhaltes  Zugang  verschaffen  will.  Die  Möglichkeit  der  Erhal- 
tung eines  sehtüchtigen  oder  wenigstens  normal  geformten  und  beweg- 
lichen Auges  rechtfertigt  den  etwas  komplizierten  Eingriff.  Bestünde  sie 
nicht,  dann  wäre  auf  die  Entfernung  der  (Te8ch>\Tilst  zu  verzichten  und 
eine  einfache  Ausräumung  der  Augenhöhle  vorzunehmen,  um  dem  Kran- 
ken die  Schmerzen  und  die  Belästigung  beim  Zugrundegehen  de^  Auges 
durch  das  allmähliche  Wachstum  der  Gesch>\ailst  und  bei  der  Ausfüllung 
<ler  Augenhöhle  durch  diese  zu  ersparen. 

Bei  KnochengeschwlUsten  an  der  inneren  oberen  und  an  der  oberen 
Wand  muß  man  auf  die  Eröflliiung  der  Schädeldecke  gefaßt  sein.  Das  ist 
aber  eine  bedeutende  Gefahr,  insl)esondere  wenn  daneben  eine  Eröffnung 
der  Stirnhöhle  stattgefunden  hat,  weil  sehr  leicht  von  der  Schleimhaut  aus 
eine  Infektion  in  die  Schädelhöhle  verschleppt  werden  kann.  Das  ist  noch 
um  so  mehr  der  Fall,  als  z.B.  bei  Stirnhöhlenosteomen  sehr  oft  durch 
Stauung  des  Sekretes  eine  eitrige  Beschaffenheit  des  Höhleninhaltes  da  ist. 
Berlin  ^)  hat  auf  die  große  üefährlichkeit  derartiger  Operationen  aufmerk- 
sam gemacht  und  deshalb  die  Exstirpation  der  Osteome  der  oberen  und 
oberen  inneren  Wand  gänzlich  verworfen. 

[Birch-Hirschfeld^j  dagegen  kommt  auf  Grund  der  Zusammen- 
stellung der  Literatur,  insbesondere  der  neueren  Beobachtungen,  zu  ganz 
anderen  Resultaten  und  spricht  sich  unbedingt  für  die  operative  Be- 
handlung der  Osteome  aus. 

Scinor  /usaininenstellunp  ist  folgendes  zu  entnehmen  : 

Unter  214  Fällen  von  Knochentiimorcn  der  Orbita,  in  denen  Sitz  und  Ausgangs- 
punkt der  Neubildung  bestimmt  werden  konnte,  fanden  sich:  1.  30  äußere  Exostosen, 
davon  operiert  18,  nicht  operiert  12,  kein  Todesfall.  2.  5  Hyperostosen,  davon 
operiert  2,  nicht  operiert  3,  kein  Todesfall.  3.  In  den  übrigen  179  Fällen  handelte  es 
sich  um  Osteome,  die  von  den  Nebenhöhlen  der  Nase  ausgingen,  und  zwar  am  häufigstet 
vom  Sinus  frontalis  (115).  dann  von  den  Siebbeinzellen  (52),  Sinus  sphenoidalis  (10). 
endlich   Sinus  maxillaris  (ü  Fälle). 

I)ie  Ausgänge  zeigen  einen  wesentlich  günstigeren  Verlauf  der  operierten,  als  der 
nicht  operierten  Fälle,  l'nter  Berücksichtigung  der  in  der  antiseptischen  Ära  operierten 
Fälle  (von  1880  an)  ergibt  sich  für  die  operierten  Stirnhöhlenosteome  eine  Mortalität 
von  136"  Q  gegen  48  2®  „  *1^*J'  nicht  operierten  Fälle  :  für  Siebbeinzellenosteome  eine 
Mortalität  von  12'7Vo  gf^u'en  80^,\^  der  nicht  operierten  Fälle.  Für  den  Sinus  sphenoidalis« 

*)  Berlin,  Krankheiten  der  Orbita.  Im  Handbuche  von  Graefe  und  Saemisch, 
I.  Aufl.,  Bd.  VI,  ö.  729  (1880).  —  25%  aller  bis  dahin  operierten  Fälle  waren  an  eitriger 
Meningitis  oder  Encephalitis  gestorben. 

-)  Birch-Hirschfeld,  Zur  Kenntnis  der  Osteome  der  Orbita.  XXXIV.  Vers.  d. 
opbtbalm.  Gesellsch.,  Heidelberg  1907. 
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Yiird  das  Mortalitäteprozent  noch  mehr  zugunsten  der  Operation  verschoben :  33*3^0 
gegen  100®/o  der  nicht  operierten  Fälle. 

Zur  Diagnose  ist  Durchleuchtung  der  Nebenhöhlen  sowie  Untersuchung 
mit  Röntgenstrahlen  unerläßlich;  erst  wenn  Sitz,  Ausgangspunkt  und 
•Größe  des  Osteomes  genau  festgestellt  sind,  kann  ein  richtiger  Operations- 
plan gefaßt  werden.] 

FiiT  die  Resektionen,  wo  es  sich  um  Entfernung  sog.  Exostosen  oder 
Osteome  handelt,  ist  noch  folgendes  im  besonderen  hervorzuheben.  Sie 
sitzen  entweder  der  Augenhöhlenfläche  der  inneren  Tafel  auf  oder  sind  in 
•einer  der  Knochenhöhlen  entstanden,  wölben  die  Augenhöhlenwand  gegen 
die  Orbitalachse  vor  oder  ragen  nach  Schwund  der  Wand  in  die  Augen- 
höhle hinein. 

Die  Exostosen,  die  sich  von  der  inneren  Tafel  erheben,  können  an 
ihrem  Stiele  durchgemeißelt  werden,  wenn  sie  auf  festem  Knochen  sitzen, 
oder  man  reseziert,  wo  eine  dünne  Lamelle  ihre  Unterlage  bildet,  ein  Stück 
dieser  Lamelle  mit. 

Die  Osteome  der  Höhlen  werden  am  besten  enukleiert,  indem  man 
die  sie  bedeckende  Wandschichte  reseziert  oder  wo  diese  schon  usuriert 
ist,  die  Öffnung  entsprechend  erweitert.  Die  meist  clfenbeinharten  Osteome 
werden  dann  durch  Eingehen  mit  Hebeln  oder  durch  Fassen  mit  Knochen- 
zangen gelockert  und  wenn  sie  an  einem  Stiele  festsitzen,  wie  das  meist 
der  Fall  ist,  von  diesem  losgebrochen  und  herausgezogen.  Bekanntlich 
kommen  auch  solche  vor,  die  bereits  vom  Stiele  abgelöst  sind  (tote  Osteome) 
und  nur  durch  eine  entsprechend  angelegte  Öffnung  der  Höhlen  wand  heraus- 
gezogen zu  werden  brauchen. 

[Für  die  Stirnhöhlenostcome  ward  die  Totalexstirpation  nach  der 
Statistik  Birch-Hirschfelds  der  partiellen  Exstirpation  vorzuziehen  sein; 
^rstere  Operation  ergab  8'97o,  letztere  34*6%  Mortalität.  In  den  von 
Birch-Hirschfeld  beobachteten  Fällen  wurde  eine  temporäre  Resektion 
der  vorderen  Stimhöhlenwand  gemacht.  Da  die  Osteome  meist  auf  Grund 
von  chronischen  Schleimhauterkrankungen  sich  entwickeln  dürften,  wäre 
in  solchen  Fällen  die  definitive  Resektion  mit  Radikaloperation  der  Höhle 
2U  empfehlen.] 

[Mit  der  \'ervollkommnung  der  chinirgischen  Technik  werden  die 
<}renzen  dieser  Operationen  immer  weiter  hinausgerückt.  Es  mag  hier 
darauf  hingewiesen  werden,  daß  in  jüngster  Zeit  sogar  die  Exstiri)ation  der 
entarteten  Hypophysis  durch  temporäre  Resektion  der  Nase  von  Schloffer 
mit  Erfolg  ausgeführt  wurde. 

Schloffer*)  ging  folgendermaßen  vor.  Aufklappung  der  ganzen  Nase  (nach 
V.  Bruns)  nach  rechts,  Exzision  sämtlicher  Muscheln  und  des  Septums.  Xacli  Blutstillung 

*)  H.  Schloff  er,  Erfolgreiche  Operation  eines  Hvpopbvsentumors  auf  nasalem  Wege. 
Wiener  klin.  Wochenschr.,  1907,  Nr.  21. 
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durch  Tampoiiailf*  Resektion  iler  Jniieron  Wand  der  linke«  OrUita  bis  nahe  ans  Formmen 
optininj.  Knffetntmjr  der  iniHTeii  \\  and  iler  linken  üisrhnior^hohle  luid  eiue^  Teiles  dt» 
NasenforttiatJtesii  des  linken  Oberkiefers.  Eroffnnnjcr  nnd  Ansrüiiinnnp  der  SiebbeinzeUeo. 
Eröffnnng:  der  Keübeinlililile.  An  der  oberen  hinteren  Wand  der  letzteren  wurde  durch 
LnHitrerben  der  dünnen  Knochen litmelle  der  Drinilnbentug,  durch  pjoschneideu  desseH»en 
die  HjBOphyße  hloß^clejErt  und  partiell  iiligetntgen.] 

[Rejektionen  zur  BehandluNff  ron  Nfbenhdhhncrkrankttngen . 

Die  Becleutim^  der  Krkrankniijüreii  der  Nebeidiöhleii  fler  Nas<_»  in  der 
Fathop?neso  von  Erkrankungen  des  iSrhor^ans  ist  erst  in  den  letzttMt  Jnliren 
in  ihrem  ganzen  Unvfan*;e  erkannt  and  ^ewUrdijiCt  worden.  Damit  {larallel 
gin;;*  die  Aiisbildaiifi^  der  operativen  Behandlan^  der  erstgenannten  Er- 
krank  linken. 

Es  kommen  für  uns  insbesondere  die  ehronisch  entzündlichen  Er- 
krankungen der  Schleinihant  der  Nebenhöhlen ,  in  erster  Linie  der  Stim- 
hi^lde  and  der  Siebbeinzellen  in  Hetraeht,  and  zwar  inslK^sonders  die  Aus- 
dehnun;j:en  der  genannten  Holden  durch  ange^annneltes  sehieiniig-eitriges 
Hckret  (Enipyeni,  Hydrops),  die  teils  znr  Usur  der  entsprechenden  Ürbital- 
wajid,  teils  zu  entzündlichen  Affektionen  des  orbitalen  Zellgeweljes  M*eri- 
ostitis),  teils  za  Durchbrueti  in  die  Orbita  (Orbitalphlepiione)  flihren.  Die 
Erkrankungen  der  Highaior^höble  und  der  Keilbeinh^ihlen,  weicht*  elientall* 
vielfache  Beziehungen  zum  Sehorgan  besitzen,  gehören  vollständig  in  das 
Bereich  der  Rhinologie,  insi)esonJers  deshalb,  weil  die  Behandlung  der- 
selben (operative  Eröffnung)  von  der  Mundhöhle  oder  der  NasenhiUile  aus 
zu  erfolgen  hat.  Wir  werden  uns  daher  im  weiteren  fast  aussehlieOIieh 
nur  mit  der  operativen  Eröffnung  und  Behandlung  der  Stirnhrihle  und 
der  Siebbeinzellen  beschäftigen. 

Die  Art  der  operativen  Matlnahmen  bei  Erkrankung  derselben  steht 
auch  noch  in  der  Rhinologie  in  leithafter  Diskussion;  es  kann  nicht  unsere 
Aufgalje  sein^  in  dieser  Frage  Stellung  zu  nehmen,  ebensowenig  auf  die 
nähere  Indikationsstellung  einzugehen,  und  woUen  wir  uns  auf  eine  kurze 
Einfiihruug  in  die  hier  in  Betracht  kommenden  operativen  EingriHe  be- 
schränken. 

In  das  Hereieh  der  Augenheilkunde  gehriren  jene  Fälle  von  akuter 
oder  chronischer  Entzündung  der  Stirn-,  Siebbein-  und  Keilbeinhcihlen,  in 
seltenen  Fällen  auch  der  Highmorshöhlen,  in  denen  es  entweder  zu  ent- 
ztLodlieher  Aftektion  des  Fcriostes  oder  des  Zellgewebes  derOrbitu,  eveutnell 
auch  des  N.  opticus,  oder  zu  Kompression  der  genannten  Gebilde  ge* 
kommen  ist.  (Geschwulstartige  Vortreibung  der  inneren  oberen  Orl^ita!- 
wand:  Stirnhrihle;  der  inneren  ijrbitalwand :  Siebbeinzellen;  der  unteren 
Orbital  wand:  Highmorshiihle ;  bei  F^nveiterung  der  Keilbeinhöhle  scheini 
beiderseitiger   leichter  Exophthalmus  einzutreten.)    Die   latenten  Empyemtj 
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sowie  die  Siebbeinzellen-  und  Keilbeinhöhlenempyeme,  bei  denen  alle  auf 
Durchbruch  hinweisenden  Symptome  und  Beschwerden  fehlen,  ebenso  die 
akuten  Entzündungen  gehören  vorerst  ins  Bereich  der  Rhinologie.  Es 
kommen  hier  in  erster  Linie  die  Resektion  der  mittleren  Nasenmuschel  mit 
nachfolgenden  Sondierungen,  Einspritzungen,  die  Abtragung  von  Hyper- 
trophien um  den  Ductus  nasofrontalis,  eventuell  Eröffnung  erweiterter  Sieb- 
beinzellen mit  vorsichtigem  Curettement  von  der  Nase  aus  in  Betracht.  Die 
endonasale  Therapie  ist  auch  bei  allen  frischen  Entzündungen  in  der  Orbita, 
sofern  nicht  stürmische  Symptome  auftreten,  vorerst  zu  versuchen  und 
häufig  ausreichend.!) 

Ich  möchte  noch  bemerken,  daß  die  elektrische  Durchleuchtung  der  Nase  und 
ihrer  Nebenhöhlen  wesentlich  für  die  Diagnostik  der  in  Rede  stehenden  Erkrankungen 
in  Betracht  kommt,  ebenso  die  Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen.  Zur  Durch- 
leuchtung der  Stirnhöhlen  eignet  sich  vorzüglich  die  Sachslampe  (Fig.  97,  S.  88),  deren 
Konus  an  die  innere-obere  Wand  der  Orbita  angesetzt  wird. 

Ist  es  infolge  der  Erkrankung  zur  Vortreibung  eines  Wandteiles 
der  betreffenden  Höhle  (chronisches  Empyem,  Mukokele)  gekommen,  dann 
bei  allen  Empyemen  mit  schweren  manifesten  Symptomen  und  dort,  wo 
die  konser\'ative  Behandlung  von  der  Nase  aus  nicht  zum  Ziele  führt, 
ist  die  chirurgische  Eröffnung  der  Höhle  von  außen  vorzuneh- 
men. Die  wichtigsten  Eingriffe  sollen  hier  etwas  ausführlicher  beschrieben 
werden. 

Chirurgische  Behandlung  der  Stirnhöhlenerkrankungen. 
I.  Die  einfache  Trepanation  der  Stirnhöhle. 

Durch  einen  Schnitt  am  inneren  Ende  des  Augenbrauen- 
bogens  entlang  dem  Orbitalrande  wird  die  Vorderwand  der 
Stirnhöhle  freigelegt  und  entweder  mit  Hammer  und  Meißel 
oder  mit  einem  Trepan  eröffnet. 

Hautschnitt  von  der  Sutura  nasofrontalis  im  Augenbrauenbogen  längs 
des  oberen  Orbitalrandes  bis  zum  Knochen ,  H — 4  cni  lang.  Das  Periost 
wird  bis  zur  Glabella  zurückgeschoben,  dann  nach  Kuhnt^)  der  Trepa- 
nationspunkt dem  medialen  Ende  des  Augenbrauenbogens  entsprechend  in 
folgender  Weise  bestimmt: 

„Denkt  man  sich  die  beiden  Incisurae  supraorbitales  durch  eine  gerade 
Linie  verbunden   (bei    der  Operation   durch  Auflegen   einer  geraden  Meß- 


M  Ich  halte  mich  hier  im  wesentlichen  an  Hajek,  Pathologie  und  Therapie  der 
Entzündungen  der  Nebenhöhlen  der  Nase,  II.  Aufl.,  1903.  —  S.  auch  Evers husch,  Die 
Erkrankungen  des  Auges  in  ihren  Beziehungen  zu  Erkrankungen  der  Nase  und  deren  Neben- 
höhlen etc.  Graefe-Saemisch*  Handbuch,  II.  Aufl. 

■)  Kuhnt  Hermann,  Über  die  entzündlichen  Erkrankungen  der  Stirnhöhle  und 
ihre  Folgezustände.  Wiesbaden  1895. 

Csermak,  Die  augenäratlichen  Operationen.  2.  Aufl.  2G 


sonde  zu  erreichen)  und  nun  von  der  Crista  lacrymalift  anterior  etwa  in 
der  Gegend  des  inneren  IJdliandes  eine  Henkreehto  errichtet,  dann  oiiiü  der 
Schnittpunkt  beider  Linien  die  gesuchte  Stelle  sein/  Es  wird  daselbst  mit 
Meißel  und  Haiumer  oder  elektrischem  Trepan  eine  Knochenlücke  von 
Vs — 1  fw>  Durehniesser  an^ele^  und  die  Sehleindiaut  durchtrennt.  Zeigt 
sich  dieselbe  bei  der  Inspektion  (Stimlampe)  oder  Sondenl>etastung  nur 
wenig  verändert,  so  wird  der  Ductus  nasofroutalis  in  die  Nase  und  die 
Trepau (Öffnung  nach  außen  drainiert,  die  übrige  Wunde  v^ereini^. 

Trockener  aseptischer  Verband.  TiigUche  Ausspülung  der  Stirnhcihle 
mit  an tisepti scheu  Lösungen,  Einblasung  von  Jodofonrn  führt  Aufhören 
der  Sekretion  herbei  und  ermöglicht  schließlich  die  Entfernung  des  Drains. 

Der  Zweck  der  Operation  ist  hauptsächlich  ein  di^^oslischer.  Nur 
in  seltenen  Fällen,  insbesondere  bei  akuten  Eiterungen,  ist  sie  ein  heilen- 
der EingriÖ'. 

Erweist  sich  die  Stinihöhlensehleimhaut  bei  der  UuterstichuDg  stjirk 
verändert,  gmnuhert,  sind  entblößte  Knochenpartien  vorhanden,  m  wird 
sofort  eine 

2.  Radikaloperation  der  Stirnhöhle 

angeschlossen.  Ihr  Ziel  ist  die  dauernde  Verödung  der  Stinilulble.  1  ipsprüng- 
lieh  war  man  in  der  lodikationsstellung  wenig  radikal.  Es  wurde  mehr- 
fach die  osteoplastische  Methode  (teiuporärc  Resektion  der  vorderen  Stini- 
höhlenwand)  geübt,  d,  i.,  die  Vordervvand  der  Stirnhöhle  in  Verbindung  mit 
einem  Haut-Periostlappen  aufgeklappt  und  nach  erfolgter  Ausräumung  der 
Stirnhöhle  wieder  replantiert.  Je  mehr  Erfahrungen  über  alle  einseid ägigeu 
Üperationsniethoden  vorliegen,  um  so  radikaler  wird  das  Vorgehen. 

Die  Methode  von  KuhniO 

Die  Vorderwand  der  Stirnhöhle  wird  mit  Meißel  und  Hammer 
reseziert,  die  Schleimhaut  gründlich  mit  dem  scharfen  Löffel 
entfernt. 

Hautschnitt  längs  des  oberen  Orbitalrandes  im  Supercilium,  an  dessen 
innerem  Ende  ein  senkrechter  Schnitt  nach  oben,  gleiehfalls  durch  Weiehteile 
und  Periost  angeschlossen  wird  (s.  Fig.  163).  Letzteres  wird  mit  dem  Raspa- 
torinm  und  Elevatorium  vom  Stirnbein  nach  oben  und  außen  abgelöst, 
dann  mit  Meißel  und  Knoehenzange  die  ganze  Vorderwand  der  Höhle  ab- 
getragen. Dann  wird  die  ganze  Sehleimhaut  der  Vonlerwand  exzidiert,  die 
übrige  Sehleindiaut  der  Stirnhöhle^  aller  Rezetusus  derselben  und  des  Ductus 
nasofrontalis  entfernt,  eventuell  die  Höhle  mit  Meißel  und  Hammer  geglättet. 


*)    H.  Kutictt,     Üb^r    die    entiündlicben    Erkrankimgen    der   Stirnhiible 
Fülgeaustämio»  Wiesbaden  185)5. 
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Erst  wenn  dio  jEranze  Höhle  vollständi*!:  von  jfdeiii  Schleiiiihaiitreste  be- 
freit und  abgeglättet  ist,  wird  die  vertikale  Hautwunde  ganz,  die  horizoo- 
tale  bis  auf  einen  medialen  Re^t,  durch  den  ein  dicker  Drain  in  die  Höhle 
eingelegt  wird^  vernäht. 

Zeigt  sich  l>ei  der  Operation  die  zv^'eite  Htirnhöhle  erkrankt,  so  wird 
durch  Verlängerung  des  borixontalen  Schnittes  nueh  die  zweite  Stirnhöhle 
in  gleicher  Weise  freigelegt  und  ihre  ganze  Vorderwand  entfernt. 

Es  wird  ein  aseptischer  Gazeverliand  angelegt,  der  täglich  ein- 
mal gewechselt  wird;  sobald  die  Sekretion  aus  der  Stirnhöhle  gesehwunden 
ist,  wird  der  Drain  entfernt  und  erfolgt  längstens  nach  6  Wochen  Heilung 
der  Wunde.  Es  bleibt  öfter  ein  leichtes  Einsinken  der  Haut  im  Bereiche  der 
Resektion  zurtick.  Sollte  dies  im  geringsten  auftnllend  sein,  so  kann  es  durch 
subkutane    Paraftinprothesen    behoben  werden  (s.  Paraftininjektion  8.  285). 

Während  Kuhnt  eine  breite  KonimunikatioTi  mit  iler  Nasenhöhle  vermeiden 
wollte,  um   eine  Infektion    der  Wiindh*dile    von  der  Nase  aus  zu  verhindero,    bat  Bur- 

cliart')  u.  A.  die  variiere  Wand 
volktandig  vernäht^  die  Stirnhöhle 
durch  den  Ductus;  nas^ofrontalis 
in  die  Na^e  draiuiert. 

Je  mehr  Erfahrungen  über 
die  Radikalüperatiouen  der  Stirn* 
höhle  vorliegen,  nin  so  mehr  be- 
ginnt man  einzugehen,  daiä  nur 
die  völlige  Veröduag  der  Höhle 
zum  Ziele  führt.  Es  ist  daher  viel 
besser,  durch  Anlegung  eines  Drains 
Ucich  auBen  { durch  die  Hautwunde) 
die  Möglieh  keit  sieh  zu  schaffen, 
über  das  Fortschreiten  der  Ver- 
ödung, Granulatit>n»hildung  der 
Knneheuwiiude  usf.  sieh  jederzeit 
wahrend  des  Heilverlaufes  oneu- 
tiereu  zu  können,  als  lediglich  i]i 
die  Nase  zu  drainieren.  Abgesehen 
von  der  Gefahr,  daß  die  grarinlie- 
pj    ^^j  rende  Ilöhleuwand    von    hier    au« 

St'hnittiiuiirij  «jir  Radikaiojjrration  dür  stirübühi*' Ton  Kübtit,   infiziert  wird,    hat    letztens  Vor- 
gehen auch  den  Nachteil,  dai  sich 
die  Drainfistel  in  der  Nase  sehr  rasch  schließt,  wenn  der  Drain  weggelassen  wird.  Erfolgt 
die«  vor  \Öllitrer  Ausheiluug  der  Höhle,  so  ist  Rezidive  des  Empyems  sicher. 

Demselben  Z>u'cke  wie  die  (»peratinn  von  Kuhut  dient  die  Operalitm  \iyn 
Jansen')^  welcher  die  OrbitLihvand  der  Stirnhöhle  durch  einen  Schnitt  längs  des  oberen 


')  Bnrchart,  Kinv  Madifikution  der  Kuhntschen  Operation  bei  chrant^chen  ^tirn- 
höhieneiternngen.  Arch.  i'.  liaryngoL,  UM)4,  XV,  S.  4%, 

*)  Jansen,  Zur  KniÜ'nnng  der  Nebeuhidden  der  Nase  bei  chronischen  Eiterungen. 
Arch.  f.  Laryngnl.,  1894,  IL 
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ÜrbitalrandcK,  ileF  bogenfnrmip:  auf  dlv-  Nas>onsrit(*  hembsteigt,  eröffnet.  Sie  hat  deti  ^' or^ 
teil,  tlaß  sich  leicht  die  ResektioD  der  fast  immor  miterknjnkten  Siehbeipzeüeo  mitan- 
«chlicßen  hlfit*  Aber  die  Stirnhöhie  mit  ihren  Ätihlreicheii  Btichten  ist  schwerer  zu  über- 
süben  und  auRzureiiiig-eu,  als  bd  der  K üb nt schon  Operation. 

Schon  KuhDt  luvt  in  einigen  Fällen  nicht  nur  die  vordere,  sondern 
auch  die  nntere  KoochenwaDd  der  Stirnhöhle  entfernt  und  zu  diesem 
Zwecke  einen  auf  der  Crista  lacryinalfs  anterior  vom  oberen  Rande  des 
Ligamentum  cunthi  internum  heginnenden,  im  B(j*i:en  über  den  (*rbi- 
talraod  und  auf  diesem  bis  zur  Incisura  supraorbitalis  laufenden  iSchnitt 
angele^L  und  von  hier  ans  in  auj?(?edehnter  Weise  das  FcrioBt  nach  der 
Orbita  zu  abgetöst. 

Weiter  vervoUkomint  scheint  die  Methode  in  der  (Operation  voa 
Killian,!) 

Ausführung  der  Radikaloperation  von  KilliaE. 

Es  wird  sowohl  die  vordere  als  auch  die  orl>itale  Stirn- 
höhlenwandung unter  Schonung  einer  die  Troehleu  tragenden 
Knochenspange  sowie  die  Wand  der  Siebbeinzellen  reseziert 
und  die  Schleimhaut  ausgekratzt. 

Killian  selbst  beschreibt  seine  Operation  folgendermaiSen : 

I.  Vorbereitung  zur  Operation :  Am  Morgen  1  cg  Morphium  subkutan. 
Ausspülen  der  Haupthrihlc  der  Nase  und  der  zu  operierenden  Stirnhöhle. 
Tamponade  des  hinteren  Teiles  der  Nase,  insbesondere  des  mittleren 
Nasenganges,  ('hlorofonnnarkose. 

II.  Operation.  J.  Hautschnitt  in  der  ganzen  Länge  der  (nicht  rasierten} 
Augenbraue,  an  ihrem  medialen  Ende  bogenförmig  von  der  Seite  der 
Nasenwurzel  auf  dem  Stirnfortsatze  des  Oberkiefers  herab  bis  über  den 
unteren  Orbitalrand  (s.  Fig.  Iü4-).  Der  Hautschnitt  geht  senkrecht  durch, 
die  Haut  bis  zum  Periost. 

B.  Periustschnitt :  a)  oberer  Perio^tschnitt  5  bis  6  mm  oberhall*  de;?^ 
Orbital randes,  diesem  parallel,  medial  abbiegend  zur  Mitte  zwischen  den 
oberen  Enden  beider  Nasenbeine;  fl)  unterer  Periostsehnitt  entsprechend 
dem  Hautsehnitt  in  der  Mitte  des  Stirnfortsatzes  des  Oberkiefers,  im 
inneren  oberen  Angenwinkel  zur  Kante  des  oberen  Orbitalrandes  abbie- 
gend, 5 — 0  7}mi  vom  oberen  Periostschnitte  entfernt,  wodureli  die  bleibende- 
orbitale  Knochenspange  markiert  ist. 

C.  Pro}H»eröffnung  der  Stirnhöhle  nach  Zurückseh i eben  des  Periosts 
oberhalb  der  orbitalen  Knochenspange  durch  Aufmeiilelung,  Die  bloßgelegtc^ 
Stirnhöhlensehleimlmut  soll  intakt  bleiben. 


*y  G.  Killian,  Die  Killian  sehe  Radikaioperation  ehronischer  Stirn  h  oh  leneiterungtju. 
Arch.  f.  LuTjügoU  1S>03.  XIII,  S,  59. 

^i  Diese  Fipttfr  ßuwie  Flg.  165  hat  mir  Herr  Kollege  M.  Uajek  (Wieul  xnr  Vi^c- 
fügang  jjrestellt 
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/>.  Probesondierung  zwischen  letzterer  und  dem  Knochen  nach  außen 
lind  oben. 

E.  Resektion  der  vorderen  Stimhiihlenwand  über  die  durch  Sondie- 
rung festo^estellte  Ausdehnung  der  Iirdile  hinaus. 

F.  Sofortige  Auskratzung  der  Stirnh<ihlenf^chleinihaut. 

G.  Aufmeißehuig  de»  Htinihöhlenbödens  von  der  Stirnhöhle  ans, 
wobei  die  vorher  umschriebene  Spange  des  knöchernen  Orbitah-andes 
stehen  bleibt. 

H,  Resektion  des  Processus  trontalis  des  Oberkiefers  und  der  restie- 
rcnden  Teile  des  Stirnhöldenlmdens  nach  Zurückschiehen  des  Periosts,  durch 

Autracißehni*!;  einer  ötl- 
nun^^  und  Abkneifen  des 
freigelegten  Knochens  mit 
der  Knochenzange^  wäh- 
rend die  Nasenschleinihaut 
geschont  wird, 

/.  Resektion  der  vor- 
deren und  mittleren  Sieb- 
j  ^  ^|K^  j  m  beinzellen     und     entapre- 

f  ^^F        aS^m  m  eheuder    Teile    der    mitt- 

W^  ^^^^mf      '\Jiw^  M  l^T^^  Muschel  (am  besten 

^^    -^^^M  ^  .^Km  ^  unter  Beleuchtung  mit  der 

Stirnlanipe) ,    so    daß    ein 
breiter,  in  die  Stirahöhlen- 
wunde  übergehender  glatt- 
wandfger   Kaum   entsteht. 
Entfernung  des  Nasentam- 
pons,    Resektion  des  vor- 
deren Endes  der  mittleren 
Nasenmuschel. 
K,  Bildung  eines  Lappena  aus  der  stehen  gebliebenen  Nasenschleim- 
liaut,  welcher  nach  außen  umgelegt  wird,  um  unter  Bedeckung  der  nasal 
gerichteten  Teile  der  Wunde  den  Weg  zur  Stirnhöhle  dauernd  otten  zu  halten. 
IIL  Wundversorgung   und  Naht.   Austupfen   der  Wunde    mit  steriler 
physiologischer  Kochsalzlösung ;   Einblasen  von  Jodoform  ;   Reinigung  der 
Hautränder;  Naht  mit  sterilem  Zelluloidzwirn.  Atrojun  ins  Auge  *),  lockerer 
Verband  mit  feuchter  Borsäuregaze. 

IV.  Nachbehandlung.  Lagerung  des  Kranken  auf  die  gesunde  Seite; 


/ 


Fig.  l«4. 
Hadikal  Operati  an  di>r  StimbOble  toh  KJlünii. 


€r  darf  nicht  schneuzen,   sondern   muß   die  Wundsekrete 


Ver- 


V  Natürlich  überflüMiK.  £. 
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bandweehse!  täglich,  kein  Anssptilen  der  Nase.  Entfernung  der  Nübte  am 

4,— r>.  Tage.   Nach  der  H.  Woche  Nachbehandlung   der  Nase  mit  2VoigtT 

Hollensteinlösang, 

Eine  wesentlich*^  Vereinfachung  hat  die  Killiansche  Operation  durch 

Hajek*}   erfahren.   Bei   sonst  identischer  8chuittl*Uhrmig  löst  Hajck  das 

Periost  der  inneren  obe- 
ren Orlntalwand  mit  der 
Troehlea  ab ,  rei^eziert 
wie  K  i  1 1  i  a  n  die  vordere 
und  untere  Wand  der 
Stirnhöhle  mit  Schonung 
einer  Knoehenspange 
des  i^rbilalnmdes,  and 
räumt  schließlich  von 
der  Orbita  aus  nicht 
nur  die  oHutalen  Ke- 
zesfius  der  Stimhrdde, 
sondern  wenn  nötig 
auch  die  Siebt»einzellen 
vollständig  au8,  ohne 
wie  K  i  1 1  i  a  n  einen 
Schleimhautlapi>en  zu 
erhalten  (s.  Fig.  165)* 
W^ie  schon  Kuhnt  er- 
fahren, bewirkt  die  Al>- 
lösung  und  Verlagerung 

der  Troehlea   keine  bleibende   Rewe^ingsstiirnng    des   Obliquus  superior; 

wenn    in  den    ersten  Tagen  der  Operation  Doppeltselien  besteht,    verliert 

es  sich  binnen  kürzester  Zeit, 


\ 


Fig.  105. 
Hjidrk&J<}|H5rAtlnii  von  Hüjttk. 


Chirurgische  Behandlung  des  Siebbeinzellenempyems  (Hydrops). 

Sie  ist  indiziert  bei  jenen  Empyemen,  welche  Irereits  zu  beträcht- 
licher \'onvöIbung  der  medialen  Örbitalwand  oder  zum  Durchbruch  nach 
außen  geführt  haben,  sovrie  jenen,  bei  denen  die  endonasale  Therapie  nicht 
Heilung  herbeigeführt  hat. 

*)  Hajek,  Bericht  der  Wiener  lar^-ng^jlogi sehen  GeseUscbaft,  Wiener  klin.  Woc1i6D- 
pcbrift,  1906,  Nr,  17  and  Bericht  der  Wiener  ophthalmologischen  Gesellschaft,  Zeit»cbn  f. 
Angenheilk.,  1907,  XYII,  S,  569. 
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Eröfltanng  des  Slebbelnlabyrlnthes  yon  außen  nach  Kohnt. 

Bogenfönniger  Schnitt  von  der  Crista  lacrymalis  anterior  nach  dem 
Orbitahrande  und  längs  desselben  nach  außen  bis  zur  Incisura  supraorbi- 
talis  hinaus.  Bei  beträchtlicher  Ausdehnung  der  Hiebbeinzellen  kann  auch 
der  Schnitt  nach  unten  über  das  innere  Lidband  herab  verlängert  und  der 
Tränensack  samt  Kapsel  provisorisch  ausgelöst  werden.  Das  Periost  wird 
im  Bereiche  der  Wunde  sorgfältig  von  der  knöchernen  Orbitalwand  los- 
gelöst, letztere  mit  der  Knochenzange  oder  mit  Hammer  und  Meißel  ent- 
fernt. Die  vorgewölbte  Schleimhaut  der  Siebbeinzellen  wird  durchtrennt 
und  der  Inhalt  ans  den  eröffneten  Höhlen  durch  Irrigation  entfernt.  Hier- 
auf wird  mit  dem  scharfen  Löffel  das  ganze  Siebbeinlabyrinth  radikal  aus- 
geräumt, eine  breite  Eröflhung  in  den  mittleren  Nasengang  tunlichst  ver- 
mieden, um  nicht  eine  Infektion  der  Wundhöhle  von  letzterem  her  hervor- 
zurufen. 

Fließt  nach  vollendeter  Operation  Irrigationsflüssigkeit  nach  der  Nase 
ab,  so  pflegt  sich  doch  die  Kommunikation  nach  wenigen  Tagen  zu 
schließen. 

Ein  gleichartiges  Vorgehen  ist  auch  dann  indiziert,  wenn  ein  Em- 
pyem der  Stirn-  oder  Siebbeinhöhlen  bereits  in  die  Orbita  perforiert  ist. 

Blutstillung  durch  Tamponade.  Dann  Vereinigung  der  Hautwunde 
bis  auf  eine  kleine  Öffnung  nahe  ihrem  unteren  Ende,  durch  den  ein 
Drain  eingeführt  wird. 

Alles  übrige  identisch  wie  bei  der  Stirnhöhlenoperation. 

Bezüglich  der  Behandlung  des  Highmorshöhlenempyems,  welches 
viel  seltener  zu  okularen  Komplikationen  führt  als  das  Empyem  der  Stim- 
und  Siebbeinhöhlen,  ist  nur  zu  bemerken,  daß  zwei  Methoden  derzeit  haupt- 
sächlich geübt  werden:  die  Eröffnung  der  Highmorshöhle  mittelst 
eines  gekrümmten  Trokarts  vom  unteren  Nasengange  aus,  oder 
von  der  Alveole  eines  extrahierten  oberen  Backenzahnes.  Beide 
Verfahren  gehören  nicht  in  das  Bereich  der  Ophthahnochirurgie,  ebenso- 
wenig wie  die  Eröffnung  der  Keilbeinhöhlen  von  der  Nase  aus;  es  \vird 
diesbezüglich  auf  die  Lehrbücher  der  Rhinologie  verwiesen.  E.] 


[Einige  Worte  müssen  noch  der  Resektion  oder  Entfernung  von 
Knochenteiien  mit  dem  scliarfen  LöfTel  (Evidement)  bei  Karies  und  Ne- 
Icrose  der  Orbitalwand,  die  besonders  häufig  am  äußeren-unteren  Orbital- 
rande (Jochbein)  auftritt,  gewidmet  werden.  Dabei  wollen  wir  auch  die 
Jodoformknochenplombe  von  v.  Mosetig  kurz  envähnen. 


AlsOi  undprinzip  ist  aufzustellen,  daß  man  f?ich  auch  dann, 
wenn  sfhon  eine  Fistel  besteht,  die  erkrankten  Teile  dureli 
einen  jt?enilgcnd  j^roßen  und  womö}j:lich  außerhallj  des  knöchernen 
Orbitalrandeß  gelegenen  Hantschnitt  frei  legen  soll. 

Bei  Kariefi  des  unteren  iinßeren  Orlntalrnndes  wäre  daher  ein  Haut- 
öchnitt  etwa  1 — 2  cm  unterhalb  des  (hbitnlrandes,  jedenfalls  anßerhalli 
einer  eventuellen^  schon  durch  Fistelbildung  erkrankten  Hantiiaitie  anszu* 
führen,  der  temporahväils  leicht  hogenfönuig  nach  obrn  abbiegt.  Der 
Schnitt  wird  bis  durch  das  l*eriost  geführt,  dieses  mit  dem  Kaspatorium  al>- 
gehebclt,  die  ^Yund^äuder  durch  Krallcnhaken  sehr  gut  zur  Seite  gezogen 
und  dann  der  erkrankte  Knoehen  entweder  mit  Meißel  und  Hammer  oder 
mit  dem  scharfen  Loftel  und  der  Luerschen  Zange  bis  ins  (resunde  re- 
seziert. 

Entsteht  hierbei  ein  größerer  Knoeheudefekt,  so  kann  man  ihn  durch 
eine  Jodoformknochenplombe  nach  v.  ^losetig'J  zu  erser^en  suchen.  Es 
wird  der  Kuocliendefekt  vollständig  geglättet,  die  Blutnng  exaktest  gestillt, 
die  ganze  Wuudhöhle  mit  lVüig«?r  Fonnulinlösnng  ausgespült;  wenn  dann 
der  Knochen  \ollstHndig  trocken  ist,  wa«  man  eventuell  durch  AnnähcniJ><: 
eines  l*ar|uelins  oder  (jalvauokauters  an  die  Knochenlade  erreichen  kann, 
w\rd  die  iiu  Wai^serbade  sterilisierte  und  auf  mindestens  50'^  abgekühlte 
Knochenplombe  (Jodoform  60,  Spennaceti,  Ol.  oliv.  aa.  40)  gut  aufgeschüttelt 
hineingegossen.  Die  Periost\mnde  wnrd  mit  Catguttaden,  die  Hautwunde. 
wenn  schon  eine  Hstelöftnung  bestanden  hatte,  vollständig  mit  SeiJenheften 
geschlossen  nnd  nur  durch  die  Fistel,  die  ebenfalls  gründlich  mit  dem 
ßcharfen  Lörtcl  ausgekratzt  wurde,  ein  Jodotbrmgazestreifen  eingeführt.  Be- 
stand noch  keine  Fistel,  so  wird  durch  die  tiefste  Stelle  der  UautwunJr 
Jodolbnugaze  zur  Drainage  eingeführt. 

In  den  selteneren  Fällen  von  Karies  an  einer  anderen  .Stelle  wird 
in  analoger  Weise  etwas  außerhalb  des  Orbital randes  ein  Hautsclmitt  ge- 
führt —  am  lateralen  ürbitalrande  muß  er  schrüg  nach  außen  verlanfend 
gegen  die  Schlafe  zu  geführt  werden,  um  nicht  die  Fazialisäste  vollständig,' 
zn  dnrchtrennen  — ,  dann  die  Haut  bis  zum  Orbitalrande  selbst  abpräpaiiert, 
an  diesem  erst  das  l*eriost  eröflnet,  in  der  nötigen  Ausdehnung  vom  er- 
krankten Knochen  abgehebelt  und  im  übrigen  so  verfahren  wie  vorher. 

Bei  Karies  im  Bereiche  der  inneren  Orbital  wand  muß  nmn  auf  die 
Eröffnung  der  Sirbbeiirzelleu  oder  der  Stirnhöhle  gefaßt  sein. 

Nachbehandlung.  Jodotbnn verband.  So  lange  aus  der  Wunde  Sekn^ 
tion  besteht   oder  sich  Partikel    der  Plombe  abstoßen,   wird  Jodoformgaze 


*)  V,  MosetJg-Moorhof,    Erfahningon    mit    der   Joduformkouchenplomlw.    Deatsebe 
Zeitacbr.  f.  Chir.,  LXXI,  8.  419  (1904). 
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•eingeftlhrt.  dann  drr  Jodofonn;^az(?drain  weg^elasscD,   Am  8.  Tage  können 
die  Seidenhcftc  entfernt  werden.] 


Auch  die  temporäre  Resektion  hat  ihre  Anzeigen  im  Bereiche 
4ler  Au^eiiliöhle  dort,  wo  es  sich  darum  handelt,  mit  möglichster  Selionung 
des  Aui^apfels  in  der  Tiefe  einzugreifen.  Mim  kann  so  den  nr*rigen  Raum 
gewinnen  und  die  ein  genaues  Operieren  unmöglich  machende  Blutung  in 
einem  engen  Kanäle  vermeiden.  Schon  W.  Wagner  sehreibt  18H6,  ^he- 
sonders  zur  Entfernung  von  fremden  Körpern  kOnnte  auch  die  temporäre 
Resektion  eines  keilförmigen  Stückes  des  Orlntah'andes  und  der  anliegen- 
den Gesiehtsknochen  indiziert  werden  "*  i),  und  Krönlein*)  hat  1887  eine 
solche  teniporiire  Resektion  wegen  einer  Orbitalgcschwulst  ausgefUlirt,  Na- 
türlich eignet  sich  hierzu  anj  besten  die  temporale  Wand  der  Augen- 
höhle, weil  damit  keine  Eröffnung  einer  der  die  Orbita  umgebenden  Hohlen 
gesetzt  wird. 

Aa^fQhruiig  der  temporären   BeRektion  der  äußeren  AugeMhöhlen- 

wand  nach  Kronleiii. 

Nach  Fuhrung  eines  bogenförmigen  Hautschnittes  am 
üußeren  Augenhöhlenrande,  Durchschneidung  der  Beinhaut  und 
Ablösung  von  der  äußeren  Augenhöhlenwand,  wird  ein  keil- 
förmiges StUck  dieser  Wand  losgenieißelt,  dessen  Spitze  am  vor- 
deren Ende  der  unteren  Augenhöblenspalte  liegt.  Nun  kann  es 
luieh  außen  umgelegt  werden.  Nach  Beendigung  des  Eingriffes 
in  der  Augenhöhle,  wegen  dessen  die  Rejektion  notwendig  war, 
wird  das  Wandstück  in  seine  Lage  zurückgebracht  und  die 
Wcichteilwunde  genäht. 

L  Weichtellschnttt  [Der  Hautschnitt  verläuft  bogenfönuig,  nach  unten 
und  vorn  konvex,  über  den  äußeren  Orbitalrand  hinweg. 

Sein  Anfangsjmnkt  liegt  dort,  wo  die  I^inea  semicircularis  des  Stirn* 
beins  sich  schneidet  mit  einer  Horizontalen,  welche  1  ewi  oberhalb  des 
•oberen  Orbitalrandes  diesem  parallel  läuft  (F^ig.  166). 

Der  Mittelpunkt  des  Hautsehn ittet<  liegt  in  der  >Iitte  der  horizontalen, 
den  Canthus  externus  mit  dem  äußeren  Orbitalrande  verbindenden  Linie; 
«ein  Endpunkt  auf  dem  Jochbogen  in  der  Mitte  einer  den  C*anthus  externus 

*)  W.  Wagner^  Die  BehandJunpr  der  komplizierten  Schädelfrakturen,  Sammlung 
klinischer  Vcirträ^e»  herausgegeben  von  Voikmann.  Nr/271— 272.  Leipzig  188t»  (S.  80  der 
£inz6lauHgah«). 

')  Kränlein,  Zur  Pathologie  und  oj>i*rat,  Behandlung  der  Berniüidzysteu  der  Orbita. 
Beiträge  zur  ktiii.  Chir ,  IV,  1,  Tübingen  1887.  [Ich  halte  uiich  in  der  tolgenden  Beschrer- 
bmig  der  Krtinleinscheu  Operation  zum  Teil  an  Domelu-Nieawenhuis,  Tber  die 
ff«tn)halbäro  Chirurgie  der  Orhita.  Beiträge  zur  klin.  Chir,  1900,  XX  VII,  2,  «.  3.  Heft.  K] 
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mit  dpii!  Tra^iisansatze  verbindenden  Linie.  Der  Hantsehnitt  soll  ini  Be- 
reiche des  liul^eren  Orbitalrandes  sofort  biö  auf  den  Knoeheii  geführt  wer- 
den ;  seine  Länge  betrJSgt  6— 7ci»,  bei  einem  geraden  Abstände  der  Knd- 
pankte  von  4'5 — Öcm.  Hieranf  wird  die  Beinhaut  längs  dem  Uiißeren 
Angenhöhlenrande  durch^^ehnitten,  wenn  dies  nicht  schon  mit  dem  Hautsehnitte 
gleiehzeitig  g<'sehehen,  und  mit  einem  Elevatoriiim  von  der  ganzen  lateralen 
Orbitalwand  abgehelwlt,  nach  oben  bis  etwa  1  cnt  über  die  Sutiira  zygoma- 
tieo-frontalis,  nach  unten  bis  zur  Fissuni  orbitalis  inferior.] 

Indem  man  mit  der  Spitze  des  Elevatoriums  bingis  der  äußeren  imteren 
AugenluHilenkante  rüekwUrts  geht,  während  der  Gehilfe  mit  einem  Orbital- 
spatel die  Weiehteile  der  Augenhrihlc  abdrängt,  konmit  man  bis  zur  unteren 

Augenhijhtcnspalte ,  die  ?^ieh 
durch  <len  nnnmebr  derb  elasti- 
schen Widerstand  k<^nntlieh 
macht.  Man  senkt  die  Spitze 
dort  ein,  um  den  Pnnkt  zu  be- 
zeiclinen.  wo  die  Spitze  des 
keiltormigen  Knochenstüekcs 
Hegen  soll. 

[2.  Knochenschnitte. 
a)  Der  obere  horizontale 
Knochen  schnitt.  Mau  hiilt 
mit  Krallenhakcn  die  Weichteile 
nach  oben  und  unten  zurück, 
drängt  den  Orbitalinhalt  mit 
einem  Orbitalspatel  medialwärts, 
durchsclmeidet  dicht  an  der 
Basis  des  Processus  zyginatieo- 
frontalis  das  Periost  nnd  durch* 
horizontaler  Richtung  mit  einem 


fffhoUtlinifiii  für  dfn  tpmpartLTD  HcfK^kfioo  tod  KrOnloin, 

jffrchtH.  iirbita.  A  A,   Unniiit^hnitt ;  k  oben?rJ^  *i  unterer 

KoDchenechaitt. 


trennt  den  Knochen  an  derselben  Stelle  in 
scharfen  flachen  Meißel  oder  einer  Stichsäge. 

/;)  Der  schräge  Knochenschnitt  verläuft  von  der  Tiefe  des  oberen 
horizontalen  bis  1  mi  hinter  das  vordere  Ende  der  Hssura  orbitalis  inferior, 
Rr  wird  mit  einem  flachen,  scharfen  Meißel  von  oben  nach  unten  ausge- 
fiihrt.  Es  emptiehlt  sich,  den  möglichst  dünnen  Meißel  nur  mit  der  Ecke 
aufzusetzen  und  nur  mit  ganz  leichten  Hammerseh  lägen  äh  arbeiten,  tiamit 
der  Knochen  nicht  eingebrochen  werde  und  splittere,  und  damit  nicht  die 
dahinter  liegenden  Weichteile  verletzt  werden. 

c)  Der  untere  horizontale  Knochenschnitt  durehtrennt  den  PitK 
cessus  frontalis  des  Jochbeines  hart  an  seiner  Basis  und  endet  im  Anfang»- 
teile  der  Fissura  orbitalis  inferior. 
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Zar  Ausführung  der  horizontalen  Knochenschnitte  empfiehlt  Domela-Nieu- 
wenhuis  eine  konvexe  Blattsäge,  oder,  nach  Krönleins  Vorgange,  eine  elektromotorisch 
betriebene  Kreissäge.] 

Auf  diese  Weise  ist  ein  dreieckiges  Knochenstttck  losgetrennt,  das  den 
ganzen  äußeren  Augenhöhlenrand  enthält  und  jenen  Teil  der  äußeren  Orbital- 
wand, dessen  Außenseite  einen  Teil  der  Fossa  temporalis  bildet  (vgl.  Fig.  166). 
Es  ist  mit  den  äußeren  Weichteilen  in  Zusammenhang,  die  seine  Ernährung 
besorgen.  Man  klappt  es  nun  nach  außen  und  hinten  hin  um,  indem  man  es 
zuerst  etwas  vorzieht  und  dann  mit  einem  Resektionshaken  nach  außen  umlegt. 

Das  keilförmige  Knochenstttck  hat  ungefähr  eine  Höhe  von  3  und 
eine  Länge  von  3  bis  4t  cm.  Dadurch  „gelingt  es  in  der  Tat,  in  über- 
raschender Weise  sich  Zutritt  zunächst  zu  den  lateralen  Teilen  der  Orbita, 
und  zwar  bis  zur  Spitze  derselben  hin,  dann  aber  auch  zu  den  oberen  und 
unteren  Teilen  zu  verschaffen.  Etwaige  Neubildungen,  welche  hier  ihren 
Sitz  haben,  würden  sich  unter  Kontrolle  des  Auges  mit  möglichster  Schonung 
der  Muskeln  und  Ner\'en  sicher  entfernen  lassen,  soweit  nicht  etwa  die 
Beseitigung  dieser  durch  andere  Umstände,  wie  z.  B.  Durchsetzung  mit 
Geschwnlstteilen,  gefordert  wird.  Der  Sehnerv  ist  dem  Finger,  dann  aber 
auch  nach  Durchtrennung  der  Periorbita  und  Verschiebung  des  OrbitaJ- 
fettes  dem  Auge  von  seiner  Insertion  am  Bulbus  bis  zum  Foramen  opticum 
vollständig  zugänglich.  Geschwülste  desselben  lassen  sich'  mit  größerer 
Bequemlichkeit  und  Sicherheit  als  nach  einer  sonstigen  der  bisher  ange- 
wandten Operationsmethoden  entfernen".*) 

3.  Operation  in  der  Augenhöhle.  Die  Beinhaut  an  der  Außenseite 
muß  nun  am  oberen  oder  unteren  Rande  des  M.  rectus  externus  mit  einer 
Knopfschere  durchtrennt  werden.  Der  Augapfel  selbst  wird  möglichst  nach 
innen  und  vorne  gezogen.  Liegt  nun  die  Geschwulst  außerhalb  des  Muskel- 
trichters, so  wird  man  leicht  zu  ihr  vordringen  können,  um  sie  auszu- 
schälen ;  liegt  sie  innerhalb  oder  will  man  zmn  hinteren  xVugapfelabschnitte 
vordringen,  so  müssen  einzelne  Muskeln,  zumal  der  R.  externus,  mit  stumpfen 
Haken  beiseite  gezogen  werden.  Genügt  das  auch  nicht,  dann  durchtrennt 
man  den  R.  externus  (hinter  dem  Abgange  des  Faszienzipfels)  und  zieht 
Fäden  durch  beide  Enden,  um  ihn  später  vereinigen  zu  können. 

4.  Reposition  des  Wandstiickes  und  Naht  der  Weichteile.  Sobald  die 
Operation  in  der  Augenhöhle  beendet  ist,  wird  der  M.  rectus  externus  mit  den 
Fäden,  die  durchgezogen  worden  waren,  vereinigt  und  das  Knochenstück 
in  seine  frühere  Lage  zurückgebracht,  indem  man  es  nach  innen  umlegt 
und  dabei  etwas  nach  vorne  zieht,  um  es  leichter  in  den  Ausschnitt  hinein 
zu  bringen.  Die  Weichteihvunde  wird  sorgfältig  vernäht.  Man  kann  auch 


^)  Braunschweig,    Die  primären  Geschwülste  des  Sehnerven.    Arch.  f.  Ophthal m., 
Bd.  XXXIX,  4,  S.  59. 
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in  zwei  Etagen  nUhf^n,  indem  man  zuerst  die  Beinhaut  dtireh  eini«:e  Cat- 
gutnähte  und  dann  die  Hautiimskehvunde  mit  Seidenniihteri  vereinig.  [An 
ihrem  unteren  Ende  kann  man  einen  (iunnuidrain  oder  Jodofonndocht  in 
den  nnteren  Teil  der  Orbita  einlej^n.] 

Aseptiselier  Verband  in  ^ewölndicher  Weise;  (man  streiche  etwas  Bor- 
salbe oder  OrtliotbnnsalUe  lOVo  in  d(*n  Hindehautsaek  und  verklrU»  die 
Lid^imlte  mit  einem  Streifen  Heftpflaster.  Axcnfeld  em|»tald  provisorische 
Tars<jrrhaphie]. 

[Nachiiehandlun^.  Dor  erste  Verband  kann  liei  tieljerlosem  \  erlaufe 
2 — 1)  Tage  liegen  bleiben.  Wurde  drainiert,  m  muti  man  am  zweiten  Ta^ 
den  Drain,  jedenfalls  am  5.  bis  6.  Tage  die  Nähte  entfernen. 

Eine  Reihe  kleiner  Abämlernngeti  der  Kr^nleiüschen  0|ienitioti  ist  von  I> ome la- 
ll i  e  u  w  D  n  h  u  i  *;  referiert. 

Weiter»  zu  erwähnen  wäre:  Dif'  nmläre  Orbitnmie  xmi  Holle!  M,  eine  tcm- 
porüre  Resektion  des  Jo€hbeiijkörpei*s,  die  clon  Zugang  in  die  (Jrbitu  liei  unten  und  Riißeo 
gelegenen  Neubildnu^en  erleichtert. 

Die  temporäre  Rej^ektSwu  des  oheren  Augenhühlenrandes  vmi  Frank e*)^  die  dem 
bei  1)  < » m  e  l  a -  N  i  e  u  w  e  11  h  u  i  ö  beFiproeb ene n  Verfahren  von  ( "  a  h  e  n  ab ael t »  ist  woh I 
wogen  der  damit  verhnndeoen  Kröffnitng  der  Stirnhnhbi  sowie  eveutnell  der  Siebbein- 
Zellen  tind  der  dadurch  ermöglichten  Infektion  des  tJrhi talgewehes  von  der  Niisen- 
höhle  aus  gefäbrlicb. 

Parinauit- Roche*)  legen  die  äußere  UrbiüiKvaud  durch  eiuon  bvfn  langen  und 
«beuso  breiten  Hantlappen  mit  der  Basis  am  Augenhöblenrande  frei,  gehen  im  abrigeii 
nach  Krönlei u  vor. 

Pihl*)  beginnt  den  Hauts^chnitt  in  der  Mitte  oder  im  lateralen  Drittel  des  ohereu 
<3rhita!randes  luid  ftdirt  ihn  von  hier  längs  desselben  flber  den  lateralen  Orhit^ilrand  his 
zum  JochbogeOt  an  dessen  oberem  Rande  er,  rechtwinklig  abbiegend,  2—3  an  naeh  binteu 
verläuft.  Liegt  der  Tumor  in  den  medialen  Äugenhöhlenpartien ,  ^tt  kann  der  Schnitt 
beliebig  in  der  Augenljrauc^  verlängert  werden. 

Um  einen  breiteren  Eingang;  in  die  Augenhöhle  zu  schaffen,  bat 
-Czermak  die  Krönlein^ehe  Resektion  in  der  Welse  modifiziert,  daß  er 
nielit  jmr  die  äußere,  tsondern  aueh  durch  Resektion  des  Joehfortsatzes 
des  t>berkiefei*H  nnd  des  Joehbeins  ein  Stück  der  unteren  Orbital  wand 
temporär  resezi^Tte. 

Ausführung  der  osteoplaatischen  Resektion  der  äußeren  Augenhöhlen  wand 

von  Czermak.^) 

I.  Haut  schnitt  (s,  Fig.  167).  L  Schnitt  durch  das  obere  Lid  1  an 
über  der  Sntura  zygonnitieo-frontalis  an  der  Linea  semicireularis  beginnemi 

')  FflMet.  Ret   ,ljihree;ber.  f.  Ophthalm.,   1901,  S\  318, 

■)  Franke.  Ref.  Jahresber,  f.  Ophthal m,,  1901,  Ö,  319. 

•j  Purtniiud-Küche,   Ket\  Jahresber.  f.  Ophthalm,,  1901,  S- 317. 

*)  PihI,  Eine  Abänderung  des  Hautsehnittcs  bei  der  temporart^n  Kcsektion  der 
Äußeren  Orbitalwand  nach  Krünlein.  Zentmlbh  t  prakt.  AuKenheilk,.  UKJ5.  Juniheft, 

^1  Czerniak,  Operattcvnslehri?,  I.  AaÜ-,  8.382  und  Cxermak,  Zur  osteoplastischen 
Kesektion  der  jiußeren  Angcnh  üblen  wand.  Deutsche  med,  Wochenachr.,  llHJö,  Nr,  39—40. 


I 


405 

bis  zum  hiteralen  Lidspiiltenwiiikd  (Fi<^.  167,  cd),  DMrcliselineidniijr  des 
Periostes  läii^s  des  UiiÜrreii  Orbitalnindes,  2.  Schnitt  dureh  die  ganze 
Dicke  des  unteren  Augenlides  nach  außen  vom  Tränenpnnkte ,  fast  senk* 
recht  bis  zum  Aufi^enhöhlenrandt%  dann  diesem  entlang  bis  zur  Siitura 
zy^omatieo-maxÜlaris ;  dann  dieser  entsprechend  schrilg  uaeh  außen  und 
unten  bis  zum  unteren  Rande  des  Jochbeinkörpers  (Fig.  167,  ab).  Die  Binde- 
haut des  unteren  Lides  wird  bis  auf  den  Knochen  längs  des  Augenhöhlen- 
randes durchschnitten,  dieser  Schnitt  mit  tleui  ersten  Schnitt  vereinigt  nnd 


Schoittllixieii  för  (Her  t**i»i*or»re  B#*oktion  der  Uafleren  AairenbßliTeriwiiiid  von  Cxerrnnk. 

«A  tmil  cd  iowio  «  and  /  Hiknt«ehnitt^.    Dip    jmnkticrtt'ti   Linif>n    gülu^ii  die  RJchtaDr^  dtr 

KoQch«aielliiitt«r  flotreit  eie  von  df^neii  der  K  rü o  Li«  i  n'ichvii  Opcr&tion  nbwuichrD. 


das  untere  Lid  vom  unteren  Augenhöhlenrande  bis  zur  Sutura  zygomatico- 
niaxülaris  abpräpariert.  Nach  Zuriicksehhigen  des  Lides  und  Zuriiekziehen 
der  Hautränder  wird  die  Periorbita  von  der  äußeren  und  unteren  Wand 
bis  etwas  nach  innen  von  der  Sutiira  zygoraatico-niaxiMaris  abgehebelt, 
bis  l  cm  hinter  das  vordere   Ende   der  Fissura  oriutalis  inferior. 

IL  Knochen  schnitte.  Durchmeißehing  des  oberen  äußeren  Orbital- 
randes und  der  äußeren  Wand  naeli  Krön  lein,  so  daß  der  Schnitt  un- 
geflihr  1  cm  hinter  dem  vorderen  Ende  der  Fissura  orbitalis  in  diese 
mündet.  Es  wird  nun  an  der  Spitze  der  Fissura  orbitalis  int  die  sie  ab- 
schließende Mendaan   mit  einem  kleinen  Elevatorium  nach  Langen beck 
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stiiiiipf  durehf2:estoßeri  und  eine  der  nach  der  Fläche  ^ebo^enen  Nadel  roti 
Heufelder  j^leieh  diiueiit?ionierte,  sehr  stark  gekrümmte,  nach  Art  der 
Hagedorn  sehen  Heftnadeln  nach  der  Kante  gebotene  Nadel  von  da  aiQB 
um  das  Jochbein  herumgeführt,  bis  sie  am  unteren  Ende  des  zweiten  lid- 
haiitselinittes  erscheint  (Fig.  167,  hei  h).  Mit  dieser  Nadel  wird  an  einem 
Faden  eine  Ürahtsage  von  Gigli  durchgezogen  und  in  der  Ansatzebene  des 
Oberkieferfortsatzes  der  Knochen  durchgesägt.  Hierauf  wird  oberhalb  und 
unterhalb  des  Jochbeins  je  ein  schräg  von  vorn  ol>en  nach  hinten  unten 
lautender  1  cm  langer  Hautschnitt  gefiihrt,  der  obere  endet  am  oberen,  dt^r 
imtere  beginnt  am  unteren  Rande  des  Jochhogens  (s.  Fig.  161  e,/).  Durch 
den  Hautsehnitt  wird  um  den  Jochbogen  die  starke  Nadel  mit  einem  HUber- 
draht  und  mit  ihm  die  DiiihtsUge  geftilirt  und  der  Joehlwgen  subkutan 
durchtrennt.  Mit  einem  Kesektionshaken  wird  nun  das  ganze  resezierte  Jodi- 
bein  mit  dem  daran  haftenden  Periost-Hauth^ppen  nach  außen  abgeholien 
und  so  ein  breiter  Zugang  zur  Augenhöhle  geschaffen ,  der  an  Breite  we- 
sentlich den  liei  der  Krön! einschen  Resektion  geschatl'cnen  iibcrtritft. 
Nachbehandlung  wie  bei  Krön  lein. 

Dies  Vertahren  will  Czermak  für  jene  Fälle  resemert  wissen,  wo 
ein  kleiner  Tumor  an  der  Spitze  der  Orbitalpyramide  sitzt,  dann  fiir  solche, 
bei  denen  ein  Tmuor  unterhalb  des  Bulbus  liegt  und  ziemlich  weit  nach 
vorn  reicht,  und  endlieh  fiir  FHlle,  bei  welchen  der  Tumor  nasenwärts  vonj 
Bulbus  gelegen  ist  und  man  den  Augapfel  nach  außen  drängen  muß,  um 
von  vorn  einen  betjuemen  Zugang  zu  haben.] 

Würdigung  der  Operation.  Es  ist  ganz  bedeutend,  wie  zugänglich  die 
tieferen  Teile  werden.  Eine  Nekrose  des  Knochenstückes  ist  bei  schonender 
Behandlung  nicht  zu  befürchten.  FJiensowenig  Ijcsteht  die  Gefahr.  duÜ 
man  etwa  beim  Durchineißeln  der  oberen  Trcnnungslinie  die  »Schädelhölilc 
eröffne.  Denn  der  Knochenschnitt  liegt,  auch  wenn  er  möglichst  weit  nach 
hinten  geführt  wird,  noch  vor  der  Verdickung,  die  zwischen  der  orbitalen, 
der  temporalen  und  der  kranieUeu  Fläche  des  großen  Keilbeinttügels  ent- 
steht. Hält  man  den  Meißel  so,  daß  eine  Fhlebe  nach  vonie  und  eine 
nach  hinten  sieht,  dann  ist  es  ganz  unmöglich,  in  diese  Partie  hinein  zu 
kommen.  Acht  geben  muß  man,  daß  man  die  Tränendrüse  nicht  anschneideL 
weil  das  die  Entstehung  einer  Tranendriisenfistel  zur  Folge  haben  könnte. 
Ebenso  ninß  man  sieh  nut  der  EröH'nnng  der  Beinhaut  und  der  Muskel- 
aponenrose  hinter  der  Ac|uatonalel(ene  des  Augapfels  halten ,  weil  sonst 
durch  Läsionen  des  vf»rderen  Aponeurosentriehters  und  di*r  Faszienzipfel 
Störungen  in  der  Beweglichkeit  des  Auges  zurUckbleihen  könnten. 
Die  Heilung  erfolgt  ohne  Schwierigkeit  und  Entstellung. 
Verwendung.  Die  temporäre  Resektion  der  äußeren  AugenhöhlenwanJ 
ist  angezeigt: 
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1.  Bei  Eröffnung  des  Angapfels  an  seiner  lateralen  Wand  oder  an 
seinem  hinteren  Pole  und  zwischen  diesem  und  dem  Sehnerven  (Sklero- 
tomia  posterior),  wie  sie  z.B.  zur  Resektion  der  Sklera  bei  Netzhautab- 
lOsung  nach  L.  Müller,  zur  Entfernung  eines  subretinalen  Cysticercus  in 
der  Maculargegend  oder  noch  näher  an  der  Papille  nötig  ist. 

2.  Zur  Exstirpation  von  Sehnervengeschwülsten  von  bedeutender  Aus- 
dehnung, wobei  der  Augapfel  erhalten  werden  soll. 

3.  Zur  Exstirpation  von  Augenhöhlengeschwülsten,  von  Zysten  (Der- 
moidzysten,  Echinokokken,  Zystizerken  etc.),  dann  von  Osteophyten  u.  dgl., 
die  tief  in  der  Augenhöhle  sitzen  und  deren  Entfernung  unter  Erhaltung 
des  Augapfels,  des  Sehnerven  und  normaler  Beweglichkeit  des  Auges 
großen  Schwierigkeiten  begegnen  würde.  Am  günstigsten  werden  sich  die 
Verhältnisse  gestalten,  wenn  die  Geschwulst  an  der  lateralen  Seite  des 
Sehnerven  gelegen  ist. 

[4.  Zur  Aufsuchung  eines  subperiostalen  Eiterherdes  bei  Entzündung 
des  orbitalen  Zellgewebes  nach  Periostitis  (Axenfeld*),  s.  S.  411). 

5.  Nach  dem  Vorschlage  Czermaks*)  zur  Unterbindung  und  Ent- 
fernung von  Aneurysmen,  Varices  u.  dgl.  (Exophthalmus  pulsans) ;  bisher 
liegt  nur  eine  Mitteilung  über  eine  erfolgreiche  derartige  Operation  vor'), 
während  Sattler*)  und  Schwalbach*^)  sich  bei  dieser  Encheirese  gegen 
die  temporäre  Resektion  der  lateralen  Orbitalwand  aussprechen.] 

6.  Zur  Entfernung  eines  Teiles  des  Orbitalfettes  bei  Morbus  Basc- 
dowii.  [Braunschweig*),  Erfahrungen  hierüber  liegen  keine  vor.] 

7.  Unter  Umständen  zur  Entfernung  von  Fremdkörpern  in  der  Spitze  der 
Augenhöhle,  wenn  sie  sehr  umfangreich  sind  und  deshalb  ohne  ausgedehnte 
Zerreißungen  der  Weichteile  der  Augenhöhle  schwer  zu  extrahieren  wären, 
oder  wenn  sie  dort  in  den  Knochen  eingekeilt  sind. 

Auch  die  Eröffnung  der  Sehnervenscheiden  bei  Stauungspapille  könnte  mit  großer 
Oenauigkeit  und  ohne  Verletzung  wichtiger  Teile  gemacht  werden,  falls  sich  diese  Ope- 
ration als  wirksam  erweisen  sollte. 

[Die  temporäre  Resektion  der  vorderen  Stirnhöhlenwand  ist  schon 
oben  S.  392  angeführt  worden.  Sie  dürfte  nur  für  die  Entfernung  von  Stirnhöhlen- 
osteomen  Bedeutung  haben  (siehe  S.  389).] 


^)  Axenfeld,  K rönl eins  Orbital resektion  zur  Behandlung  retrobulbärer  Geschwülste 
und  Entzündungen.  Münchener  med.  Wochenschr.,  1905,  S.  1081. 

*)  Czermak,  Operationslehre,  I.  Auii.,  S.  384. 

•)  Golowin,  Die  operative  Behandlung  des  pulsierenden  Exophthalmus.  Zeitschr.  f. 
Augenheük.,  1900,  IV,  S.  647. 

^)  Sattler,  Über  ein  neues  Verfahren  bei  der  Behandlung  des  pulsierenden  Ex- 
ophthalmus. Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  1905,  XLIII,  II,  S.  1. 

^)  Schwalbach,  Zur  Behandlung  des  pulsierenden  Exophthalmus.  Klin.  Monatsbl.  f. 
Augenheilk.,  1900,  XLIII,  S.  475. 

*)  Braunschweig,  Die  primären  Geschwülste  des  Sehnerven.  Arch.  f.  Ophtbalm., 
1893,  XXXIX,  S.  1. 
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[Envälmung  soll  hier  noch  finden  die  temporäre  Ke Sektion  der 
inneren  Augenhöhlen  wand  nach  Gnssenbauer^),  und  zwar  in  zwei 
Ansftihnmf^sarten. 

Bei  dem  ersten  Verfahrrn  wird  mittelst  eiues  Im^eiiföraiigep,  in  der  Mitte  der 
reclitcu  Augeriliraue  liegiuneiiden  und  über  die  Nase  eiitsprecheud  den  RHudera  des 
Naseuheiues  hh  zur  Mitte  der  linken  Aug-enbraiie  laufenden  Schnittetä  der  Knüchen  frei- 
gele^,  der  IVoeensiit?  uasalis  des  Oberkiefers  bis  zum  Mar^n  iiifraorbifalis  mit  Meißel 
und  ILiiumer  iretreinit^  beide  Procertstis  uasali*^  os^is  fronti*^  in  Koiitinuitat  mit  dem  0^ 
lacrymab*  nnd  der  Lamina  papvracea  des  Sieiibeinü«  und  dem  angrenzenden  Orbitalteile 
des  Stirnbeins?,  sehJießlich  die  Lamina  perpendicularis  des  Siebbeins  abgelöst;  der  Haut- 
knociieulappen  wird  nach  oben  ura^eklappt  und  damit  beide  Augenhöhlen  und  die  Sinus 
frontales,  ethmoidales  und  sphenaidales  freigeletrt. 

(iaf^senbiiuert;  z\^eites  Verfahren,  für  einen  von  der  linken  Urbita  ausgehen  Jen 
und  in  das  Sieh-  und  Keilbein  hinein^'ewaebsenen  Tumor  anifetrehen,  ist  einfacher, 
Weiehteilsehnitt  in  der  Glabella  und  am  Nasenrüeken,  von  ersterer  Stelle  aus  je  ein 
Schnitt  enthinsf  der  Auprenbrauenbogen.  Mit  Blatti?äge  und  Meißel  wird  die  Verbindung' 
der  Xasenhcine,  dann  der  Proeessus  nasalis  des  Oberkiefers  jederseits  und  endlich  die 
lYoeesisus  nasalis  des  Stirnbeins  in  Kontinnitllt  mit  der  inneren  oberen  Urbiüilwand 
durtditrennt;  durch  seitliebcs  Abziehen  der  Weiehtcilknochenlappen  sind  die  Stimhöhlen> 
die  inneren  Anteile  der  ürbitae  und  das  Siebhein  freigelegt. 

Diese  Operationen  wie  die  oben  S.389  erwitbnte  Resektion  der  Nase  (nach  v,  Brunst 
zur  Freiletfung  der  Hypophyse  nach  Schloffer  geboren  in  das  Bereich  der   rhirur^ie.) 

Eingriffe  bei  Knochenbrüehcn  der  Aii|;;enhöhle, 

Hei  S|>litter-  und  »Stifekhrüchen  der  Augenhöhlen rUn der  mit  Eriiff- 
nung  der  äußeren  Decken  inUtisen  freie  Splitter  mit  der  llnzette  oder  der 
Konizange  entfernt  werden,  indem  man  durch  die  Winnie  eingeht,  die 
Splitter  rein  faßt  nnd  herauszieht. 

Bcwegliehe  Sijjitter,  die  noch  mit  der  Beinhaut  zusaunnenhäugen, 
sollen  jedoeh  erhalten  werden,  weil  sie  wieder  anheilen  kimnen.  Sind  die 
Teile  des  Knochens  verlagert,  mit  einem  Ende  oder  im  ganzen  in  eine 
henaeh harte  Höhle  eingesenkt,  daliei  aber  noch  mit  den  Weiehteilen  in 
Verbindung,  so  ist  ihre  Elevierung  nnd  RUcklagerung  in  die  richtige 
Stellung  zu  versuchen.  Die  Weichteilnähte,  gegebenen  Falles  Beinhautnühte 
oder  Metallklamniern  erhalten  sie  in  der  Lage. 

BrUehe  mit  Erhaltung  der  Uuüeren  Decke  sind  meist  nur  SpaltbrUehe. 
Doch  kommen  auch  Splitterbriiehe  ohne  Erötlnung  der  äuüeren  Decken  vor. 
An  der  inneren-oberen.  der  inneren  und  der  unteren  Wand  sind  das  trotz- 
dem meist  «offene'*  Briiehe.  weil  sie  mit  den  imeutnatisehen  Htihlen  da- 
durch in  Verbindung  stehen  können ,  daß  die  Schleimhaut  zerrissen  ist 
Doch  sind  sie  im  allgemeinen  von  der  inneren  Oberfläche  her  unzugäng* 
lieh  und  es  muß  deshalb,  wenn  ein  eingesenkter ,  l>eweglieher  Teil  repo- 
niert, wenn  ein  loser  Splitter  entfernt  werden  soll,  dieser  durch  einen  Ein- 
schnitt durch  die  äußere  Decke  bloßgelegt  werden. 


*)  Siehe  D o  m e I  a  -  N  i  I?  n  w  en  h  u  i  *^,  a.  a.  0. 
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Nur  bei  den  Splitterbrüchen  des  Nasenfortsatzes  des  Oberkiefers, 
also  des  inneren  Augenhfihlenrandes,  kann  die  Entfernung  loser  Splitter 
dureh  das  Nasenloch  und  auf  deniselben  Wege  die  Reponiernng  noch  an 
der  Beinhaut  icsthaftender,  verlagerter  Brnchstüeke  mit  der  Komzange  so- 
wie ihre  Stützung  durch  einj^eführte  röhrenfiirmige  Instromente  (dicke 
elastische  Katheter)  oder  feste  Tampons  bewerkstelligt  werden.  Die  Be- 
handlung ist  also  dieselbe  wie  die  von  Brüchen  der  Nasenbeine,  mit  denen 
sie  ja  so  oft  kombiniert  sind. 

Im  besonderen  ist  noch  die  Einbruchsfraktur  des  Jochbeines  in  die 
Oberkieferhöhle  zu  erwähnen.  Man  kann  versuchen,  das  Bruchstllck  mit 
den  Fingern  zu  reponieren,  indem  man  mit  dem  Zeigefin^ijer  der  einen  Hand 
durch  den  Mund  des  Kranken  tief  hinter  den  Jochbogen  eingeht  und  ihn 
bei  fixiertem  Kopfe  des  Kranken  zu  heben  versucht.  Gelingt  das  nicht, 
dann  führt  man  einen  kräftigen  Resektionshaken  um  das  Jochbein  dort 
herum,  wo  der  SchlHfcnfortsatz  abgeht,  und  bringt  es  durch  Zug  an  diesem 
in  die  richtige  Stellung.  Ist  es  ein  offener  Bruch  ,  dann  kann  man  auch 
einen  Tirefond  ins  Jochbein  schrauben  und  es  damit  zu  heben  versuchen. 
Diese  Eingriffe  sind  bei  nicht  offenem  oder  veraltetem  Bruche  zu  unter- 
lassen, wenn  keine  bedeutende  Störung  durch  den  Zustand  verur- 
sacht wird. 

Bei  veralteten  Impressionsfrakturen  der  Augeahöhlenränder  muJä  wie 
bei  nicht  offenen,  frischen  Brliehen  ein  entsprechender  Weichteilschnitt  mit 
Lappenbildung  den  Knochen  bloßlegen.  Das  fehlerhaft  gelagerte  Bruchstück 
wird  unter  Schonung  seiner  Periostverbindungen  durch  Osteotomie  freige- 
macht und  reponiert  (vgl.  S.  583  bei  der  Osteotomie).  [Bringt  die  Im- 
pression keine  sonstigen  Störungen  mit  sieh  (durch  Druck  auf  Nerven- 
Stämme,  Getäße,  Verlagerung  des  Augapfels  u.  dgk),  so  ist  als  kosmetische 
Operation  die  Einlegung  einer  Paraffin prothese  durch  Injektion,  oder  nach 
einem  Weich  teilschnitte  durch  direkte  Einlegung  von  Hartparaffin  vorzu- 
ziehen.] 

Bisher  war  von  direkten  Brüchen  der  Orbitalränder  die  Rede.  Die 
indirekten  Brüche  sind  durchwegs  Spaltbrüchc  ohne  Verschiebung  der 
Bruchränder  und  bedürfen  keines  operativen  Eingriffes,  Das  gleiche  gilt 
von  den  indirekten  Brüchen  der  Augenhöhlenwände. 

Über  die  direkten  Brüche  der  Augenhöhlen  wände  sei  nur  folgen- 
des kurz  erwähnt. 

Sehr  oft  sind  sie  nur  Fortsetzungen  der  Brüche  der  Augenliöhlcn- 
ränder  und  kommen  also  auch  in  operativer  Beziehung  nicht  selbständig 
in  Betracht,  Doch  gibt  es  auch  genug  isolierte  Wandbrüche,  und  zwar  an 
der  äußeren  Wand  durch  Ursachen,  die  in  der  Richtimg  der  Schläfe  wirken, 
an  der  inneren  und  unteren  Wand  dureh  solche,   die  vom  Antruni  High- 
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raori  oder  von  der  Nasenhöhle  aus  vordringen,  an  allen  Wunden  endlich 
durch  solche,  die  vorher  die  Weichteile  der  Au<?cnhöhle  durchdrangen 
haben.  Der  Fremdkörper  tritt  dabei  durch  die  vordere  öftnun«^  der  Au^en- 
höhle  ein  oder  er  «relangt  in  die  Angenhcihle  auf  eine  der  eben  genannten 
Arten  nach  Durchbohrung  einer  anderen  Wand  (x,  B.  l>ei  Öchußtraktiiren). 

Die  Art  des  Falles,  insbesondere  auch  die  Beurteilung  der  R<)ntt;eno- 
gramme  muß  entscheiden,  ob  ein  Eingriff  zur  Entfernung  von  Splittern  usw. 
gemacht  werden  kann. 

Bei  Schußtrakturcn  der  äußeren  Orbitalwand  kommt  auch  Abß]>ren- 
güng  von  Stticken  der  inneren  Tafel  vor,  wie  am  Hchüdelgewölbe ,  die 
weiter  in  die  Weichteile  eingetrieben  werden  und  somit  nicht  durch  die 
Einschußöffnung  herausgezogen  werden  können.  Sind  sie  bei  der  äulkren 
Untersuchung  auffindbar  oder  durch  Röntgenogramme  lokalisierbar ,  8o 
müssen  sie  durch  einen  Einschnitt  durch  die  Lidhaut  oder,  wo  es  möglich 
ist,  im  Übergangsteile  der  Bindehaut  bloßgelegt  und  dann  herausgezogen 
werden. 

Bei  den  isolierten  direkten  Brüchen  der  oberen  Augenhfihleii- 
wand,  die  mit  starken  Verlagerungen  der  Splitter  rerbiinden  sind,  if*t  das 
Aufsuchen  der  Splitter  schwer  (wegen  der  Unzugänglichkeit)  und  gefähr- 
lich, weil  sie  oft  ins  Hirn  eingedrungen  sind. 

Man  muJJ,  um  sich  Zugang  zu  v^erschaffen,  das  obere  Lid  am  Angen- 
höhlenrande  ganz  durchtrennen  und  an  der  Wand  vordringen,  eventuell 
ein  StUck  der  oberen  Wand  bis  zur  Bruchstelle  resezieren.  Ja,  es  muß. 
wenn  eich  Zeichen  intrakranieller  Entzündung  einstellen ,  allenfalls  sogar 
das  Auge  geopfert  werden,  um  sich  breiteren  Zugang  zu  verschaffen, ») 


'}  Berlin,  a,  a.  0.  S.  628, 


Operationen  an  den  Weichteilen/) 


Probepunktion. 

Die  Probepunktion  wird  zur  Feststellung  des  Wesens  von  Geschwül- 
sten (im  weiteren  Sinne)  verwendet.  Sie  wird  mit  einer  kleinen  Spritze, 
der  Hohlnadel,  einem  kleinen  Elxplorativtrokart  oder  einem  schmalen  Messer 
(Messer  von  v.  Graefe,  Spitzbistouri)  verrichtet. 

Die  Untersuchung  mit  der  Akupunkturnadel  hat  Billroth*)  auch 
fttr  die  Augenhöhle  empfohlen,  um  bei  Geschwülsten  festzustellen,  ob  die 
knöchernen  Wände  noch  vorhanden  sind.  Man  stößt  die  Nadel  ein,  und 
wenn  sich  in  einer  Tiefe,  wo  knöcherner  Widerstand  vorhanden  sein  müßte, 
kein  solcher  findet,  so  ist  damit  festgestellt,  daß  sich  die  Geschwulst  z.  B. 
in  den  Schädelraum  fortsetzt. 

Inzision. 

Die  Inzision  dient  zur  Entleerung  oder  Entfernung  flüssiger  oder  fester 
Massen  und  wird  bei  Orbitalzysten,  Orbitalabszeß,  bei  Periostitis  suppura- 
tiva, bei  Empyem  und  Hydrops  der  Stirnhöhlen  oder  des  Siebbeinlaby- 
rinthes, bei  Blutergüssen  in  die  Augenhöhle  [oder  unter  das  Periost  der- 
selben (Barlowsche  Krankheit)],  femer  zur  Entfernung  von  Knochensplittern 
bei  Brüchen,  von  Fremdkörpern,  als  Vorakt  bei  der  Ausrottung  von  Ge- 
schwülsten, endlich  zur  Spaltung  von  Fistelgängen  (bei  der  Tränendrüsen-, 
bei  der  Stimhöhlenfistel)  verwendet. 

Die  Inzision  erfolgt  je  nach  den  Verhältnissen  des  Falles  durch  die 
Lidhaut  oder  vom  Bindehautsacke  her.  Das  zweite  Verfahren  hat  den 
Vorteil,  eine  äußerlich  sichtbare  Narbe  zu  vermeiden.  Doch  ist  hierbei  die 
Inzisionsöfi&iung  weniger  zugänglich   und  ein  längeres  Offenhalten  ist  er- 


^)  streng  genommen  gehören  aach  die  Operationen  an  den  Aagenmaskeln  und 
an  den  Teilen  des  Augapfels  hierher.  Sie  werden  jedoch,  wie  allgemein  üblich,  in 
eigenen  Abschnitten  zu  besprechen  sein. 

«)  Billroth,  Chirurg.  Klinik  in  Wien,  1869  bis  1870.  Berlin  1872. 

27* 
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scliwt^rt.  Man  kann  hier  weder  ein  Dniinrolir  noch  einen  Gazestreifen  ein- 
\epMi,  weil  diese,  als  Fremdkörper  im  Bindehautsacke  liegend,  die  Binde- 
und  Hornhaut  reizen  würden. 

Die  Inzision  durch  die  Bindehaut  hesehränkt  sich  somit  im  allge- 
meinen auf  die  Fälle,  wo  die  Wunde  sofort  wieder  gesehlossen  werden 
kann,  also  z.  B.  *i5ur  Entferniuig  von  Fremdkiiqiern  oder  Knoehcnsplittern, 
die  durch  den  Übergangsteil  und  die  Augapfel bindehaut  fühlbar  sind,  al^ 
Vorakt  der  Ausrottung  von  Geschwülsten  an  diesem  Orte,  femer  auf  die 
Fälle  von  Erweiterung  der  Triinendrüsenausftllirungsgilnge,  um  sie  wieder 
in  Verbindung  mit  dem  Bindehautsacke  zu  setzen. 

Handelt  es  sich  um  eine  Inzision  auf  ein  mehr  oberfläehliche.s  Gebilde, 
dann  macht  man  sie  mit  dem  bauchigen  Skalpell.  Indem  Daumen  und 
Zeigetinger  der  linken  Hand  die  Geschwulst  möglichst  umgreifen  und  so 
feststellen,  wobei  gleichzeitig  die  Haut  gespannt  wird,  wird  mit  der  Schneide 
des  SIessers  eingeschnitten,  bis  es  in  den  Hohlraum  (auf  den  Körper)  ein- 
dringt. 

Handelt  es  sich  um  tiefer  liegende  Hohlräume,  dann  Ycrriehtet  man 
die  Inzision ,  indem  man  erst  mit  dem  Spitzbistouri  entsprechend  tief  ein- 
sticht und  sodann  die  Einstich  Öffnung  gleich  weiter  aufschneidet. 

Bei  Inzisionen  durch  die  Haut  sind  die  schon  bei  den  Lidoperationen 
gegebnen  Regeln  über  die  Schnittlage  zu  beachten.  Bei  Inzisionen  durch 
die  Bindehaut  läuft  der  Schnitt  dem  Fornix  parallel. 

Der  Einstich  erfolgt  bei  starker  Vonvölbung  auf  der  Kuppe,  sonst 
dicht  am  Augenhöhlenrande  und,  wenn  er  tiefer  geht,  in  einer  der  be- 
treffenden Augenhöhlenwand  parallelen  Richtung.  Am  meisten  Platz  hat 
man  an  der  inneren  Seite  des  Augaptels,  aber  hier  hat  man  womöglich 
das  innere  Lidliand  zu  schonen.  Innen-oljcn  ist  die  Sehne  des  Trochle^iris, 
innen-unten  der  Obliquus  inferior  zu  berücksichtigen.  In  der  Mitte  des 
oberen  und  unteren  Augenhöhlenrandes  liegt  der  Augapfel  diesen  Rändern 
am  nächsten-  es  kann  also  dort  eine  Verletzung  des  Augapfels  am  leich- 
testen vorkommen.  Hat  man  im  übrigen  die  Wahl  frei,  so  wird  man  einen 
Einstich  am  liebsten  am  äußeren-unteren  Winkel  der  Augenhöhle  machen. 

Die  Tiefe  des  Einstiches  richtet  sieh  nach  der  Lage  des  zu  eröffnen- 
den Hohlraumes  und  ergibt  sich  im  allgenieincn  aus  der  Abnahme  des 
Widerstandes.  Daran  merkt  man,  daß  man  in  den  Hohlraum  eingedrungen 
ist.  Wo  dies,  wie  l>ei  starren,  phlegmonösen  Intiltrationen ,  nicht  der  Fall 
ist,  muß  die  Tiefe  des  Einstiches  nach  der  Tiefe  der  Augenhöhle  l>emessen 
werden  unter  der  Berticksichtigung,  daß  die  Messerspitze  nicht  bis  in  die 
Spitze  des  Augenhöhlentrichters  vordringen  darf. 

Was  die  Inzision  hei  OrbJtalabSzeB  betritft,  so  ist  sie  im  allgemeinen 
möglichst  frühzeitig  geboten.  Sobald  man  an  einer  Stelle  Fluktuation  flihlt, 
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ist  sie  sofort  vorzunehmen,  und  zwar  an  dieser  Stelle.  Es  t»;ibt  al>er  ^enug 
Fälle^  wo  die  Oefahrtni  fürs  Auge  und  fürs  Leben  des  Kranken  schon  be- 
deutend sind,  man  aber  noch  nicht  mit  voller  Sicherheit  den  Sitz  des  Ab- 
szesses bestimmen  kann.  Man  kann  ihn  dann  nur  nach  gewissen  Anhalts- 
[tunkten  veniiuten  (Art  der  Verdrilngnng  des  Augapfels,  stärkere  Resistenz 
an  einer  Stelle*  Art  der  Bewe^!ichkeitsl)esehninkung,  mit  dem  Spiegel 
sichtbare  Einknicknng  der  Aiigapfclwand  nach  innen  i)  und  die  Inzision 
danach  richten. 

Wo  sich  die  Schwellung  der  Weich  teile  und  die  Vertkängung  des 
Augapfels  so  rasch  und  so  gefahrdrohend  entwickeln,  daß,  obwohl  noch 
kein  umschriebener  Eiterherd  da  ist,  doch  eine  Herabsetzung  des  hohen 
intniorbitüren  Dnickes  dringend  geboten  und  ein  Zuwarten  schon  wegen 
der  Gefährdung  des  Augäpfeln  untunlich  erscheint,  eniptiehlt  es  sich  am 
meisten,  nach  Vornahme  einer  wagrechten  Blepharotomie  wiederholte  und 
mehrlache  Einstiche  ins  Augenhöhlengewebe  zu  machen  ^);  [wie  oben  (S.  40ö) 
erwähnt,  ist  nach  Axenfeld  unter  umstünden  in  solchen  Fällen  auch  die 
temporäre  Resektion  der  lateralen  Orbitalwand  angezeigt,  um  Eiter- 
herde,  Knochenerkrankungen  u.  dgl.  an  irgend  einer  Stelle,  auch  in  der 
Tiefe  der  Orbita  zugänglich  zu  machen.  Der  breite  Zugang  in  die  Orbita 
gestattet  es,  zwischen  Orbitalwantl  und  Periost  bis  gegen  die  innere  Or- 
bitalwand vorzudringen ,  einen  verborgenen  Herd  aufzusuchen  und  zu  er- 
öffnen.] 

Die  Eröffnung  von  Orbitalabszessen  von  der  Nase  aus  oder  nach 
der  Spaltung  von  vorne  gegen  die  Nase  hin  ist  zu  venverfen. 

Überall,  wo  eine  Beteiligung  der  Knochen  nicht  gänzlich  ausgeschlossen 
ist.  muß  nach  der  Spaltung  mit  der  Sonde  untersucht  wt^rden,  ob  irgend- 
wo ein  nackter,  rauher  Knochen  bloßlie^t,  ob  allenfalls  ein  beweglicher 
Sequester  vorhanden  ist.  Wenn  es  sich  bei  der  Sondierung  um  die  obere 
Augenhöhlenwand  handelt,  so  ist  hierbei  die  größte  Vorsieht  notwendig. 

Wie  dann  weiter  zu  verfahren  ist,  wenn  sieh  der  Knochen  erkrankt 
zeigt,  was  bei  Stirnhöhlen-  und  Siebbeinlabyrinthabszessen  zu  tun  ist,  dar- 
tlber  ist  schon  im  vorigen  Abschnitte  gehandelt  worden. 

Exstirpation. 

Die Exstirpation  besteht  in  der  Entfernung  von  Augenhöhlenweich- 
teilen,  die  erkrankt  sind,  deren  l%nktion  gestört  ist  oder  eine  durch  nichts 
anderes  zu  beseitigende  Störung  hervorruft,  und  von  Neubildungen,  die 
von  den  Weichteilen   der   Augenhöhle   ausgehen.    Wir  haben  also    hier  zu 


*)  UszyDski,  Beitrag  zur  Kasiiisük  rfttrubalbärer  Abszesse,  KHn.  MonatsbL  f.  Auj^un- 
heilk.,  1892,  XXX,  ö.  110. 

»)  Berlin,  a.  a.  0.  S.  547. 
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sprechen  von  der  Aui^rottung  gutartiger  und  Ijösartiger  Gewächi^e,  die  vom 
Zellgewelje,  von  den  Gefäßen,  von  den  Sehnervenscheiden  und  vom  Seh- 
nerven selbst,  von  der  Tränendrüße,  von  der  Beinlmiit  atiBgehen,  femer  von 
der  Exstirjmtion  gewisser  Hirnbrüche,  von  der  Entfernung  des  ganzen  Aug- 
apfels, der  Tränendrüse  ^  von  der  Resektion  des  Sehnerven  und  der  Aus- 
weidung  des  ganzen  AugenhöhleninhalteB. 

Exsürpaüon  von  Geschwülsten. 

Bei  der  Exstirjiation  von  GeßchwÜlsten  aus  der  Augenhöhle  ist  zu 
lierüeksichtigen:  ihre  Größe,  ihre  Lage  (ob  sie  in  den  vorderen  oder  den 
rtickwärtigen  Teilen  der  Augenhöhle,  ob  sie  innerhalb  oder  außerhalb  de^ 
Muskeltricliters  gelegen  sind),  ihre  Ausdehnung  (ob  sie  sieh  in  andere 
Höhlen  fortsetzen),  ihre  Begrenzung  (ob  sie  scharf  umschrieten  oder  on- 
öcharf  begrenzt  sind),  ihre  Natur,  ihr  Ausgangspunkt;  endlieh  der  Zu- 
stand, in  dem  sieh  das  Apge  ^findet. 

Danach  wird  zu  beurteilen  sein,  ob  die  Geschwulst  gesondert  entfernt 
werden  kann,  ob  der  Augapfel  mitgenommen  werden  muß  oder  ob  eine 
gänzliche  Ausweidnng  der  Augenhöhle  vorzunehmen  sein  wird. 

Selbstverstiindtich  lassen  sich  genaue  Regeln  über  die  Ausrottung  von 
Geschwülsten  nicht  geben  und  es  können  im  folgenden  nur  die  wichtigsten 
Grundsätze  des  operativen  Handelus  dargestellt  werden.  Es  muß  sich  der 
Operateur  hier  ganz  dem  einzelnen  Falle  anpassen  und  seinen  Plan  allen- 
falls während  der  Operation  ändern.  Da  es  sieh  hierbei  auch  ergeben  kann, 
daß  das  Auge  durchaus  raitgeopfert  werden  muß,  so  vei*sieherc  man  sich 
stets  vor  der  Operation  der  Einwilligung  des  Kranken  Inerzu, 

[Die  Technik  der  Operation,  insbesondere  der  Ort  des  Eindringens  in 
die  Orbita,  wird  in  erster  Linie  durch  die  Feststellung  des  Sitzes,  in  zweiter 
Linie  erat  durch  die  Feststellung  der  Art  der  Geschwulst  gegeben.  Es  sind 
zwei  Methoden,  welche  Verwendung  finden:  Das  Eindringen  mittelst 
eines  entsprechend  dem  Übergangsteile  dnreh  die  Bindehaut  an- 
gelegten Schnittes  und  das  Eindringen  mittelst  eines  entspre- 
chend dera  orbitalen  Rande  angelegten  Schnittes  durch  die  Lid« 
haut. 

Die  erstere  Operationsmethode  ist  nur  ftlr  kleinere,  in  den 
vorderen  Partien  der  Orbita  außerhalb  des  Muskeltrichters,  und  zwar  in  der 
oberen  Zirkumferenz  des  Bulbus  nur  für  zwischen  ihm  und  dem  Levalor 
gelegene  Geschwülste^  und  In^sonders  dann  enipfehlenswert ,  wenn  die- 
selben voraussichtlieh  einen  gutartigen  Charakter  besitzeu ,  also  z.  B,  bei 
Zystenbildung;  femer  \m  Geschwülsten,  die  im  Muskeltriehter  selbst  ge- 
legen sind,  und  zwar  wieder  insl>esondere  bei  gutartigen,  sei  es  also  Fi- 
bromen, Zystcnbildungen  innerhalb  des  Muskeltrichtcrs,  sei  es  Geschwülsten 
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des  Sehnervenstammes  selbst.  Die  Art  der  Ausflihmng  wird  später  gegeben. 
(Operationsmethode  von  Knapp,  Operationsmethode  von  Lagrange.) 

Durch  die  temporäre  Resektion  der  lateralen  Orbitalwand  ist  das 
Gebiet  dieser  Operation  außerordentlich  eingeengt  worden  zugunsten  der 
zweiten  Operationsmethode.  Ein  Hantschnitt  durch  das  Lid,  wenn 
möglich  immer  entsprechend  dem  Orbitalrande  angelegt,  ist  fttr  alle  größeren, 
hauptsächlich  ftir  alle  außerhalb  des  Muskeltrichters,  resp.  zwischen  Levator 
und  Orbitalwand  gelegenen  Geschwülste  das  ausschließlich  zu  tlbende  Ver- 
fahren. Es  ist  in  den  meisten  Fällen,  wie  noch  des  näheren  anzufahren 
ist,  zu  kombinieren  mit  der  temporären  Resektion  der  lateralen  Orbital- 
wand, um  einen  besseren  Zugang  in  die  Orbita  zu  verschaflFen  und  damit 
stärkere  Quetschungen  des  Augapfels  selbst  zu  vermeiden. 

Ene  dritte  Operationsmethode,  bei  welcher  von  vornherein  der 
Augapfel  geopfert  wird,  ist  für  Fälle  von  malignen  Neubildungen,  welche 
bereits  auf  den  Bulbus  selbst  übergegriffen  haben  oder  von  ihm  ausge- 
gangen waren,  zu  reservieren.  Näheres  darüber  siehe  Exenteratio  or- 
bitae.] 

Im  allgemeinen  können  solide  und  zystlsche  GeschwOlste  in  den 
vorderen  Teilen  der  Augenhöhle,  die  außerhalb  des  Muskeltrichters 
liegen,  leicht  entfernt  werden.  Man  schneidet  meist  mit  einem  bogenförmigen, 
dem  Augenhöhlenrande  parallelen  Schnitte  [am  Oberlid  wenn  möglich  im 
Supercilium]  durch  die  Lidhaut  auf  sie  ein  und  löst  sie  dann  möglichst 
stumpf  von  ihrer  Umgebung,  um  sie  ganz  und  mit  unversehrter  Kapsel, 
wo  eine  solche  vorhanden  ist,  zu  erhalten.  Der  Enschnitt  muß  entsprechend 
lang  gemacht  werden. 

In  manchen  Fällen  kann  man  auch  die  äußere  Lidbrücke  spalten 
und  dann  die  Bindehaut  nach  oben  oder  unten  im  Übergangsteile  entspre- 
chend weit  aufschneiden,  z.  B.  bei  kleineren  Geschwülsten  im  äußeren-un- 
teren  Winkel  der  Augenhöhle. 

Nach  dem  Einschnitte  zieht  man  die  Wunde  mit  Rechenhaken  aus- 
einander und  dringt  schichtweise  vor,  bis  man  auf  die  Oberfläche  der  Ge- 
schwulst gekommen  ist.  Spritzende  Gefäße  werden  mit  Schiebern  gefaßt 
und  abgebunden.  Hat  man  die  Geschwulst  erreicht,  dann  >vird  sie  stumpf 
mit  den  Fingern,  dem  Elevatorium,  einem  stumpfen  Löffel,  der  Hohlsonde 
oder  der  geschlossenen  Schere  von  der  Umgebung  losgelöst.  Sobald  man 
sich  einen  entsprechenden  Teil  der  vorderen  Fläche  bloßgelegt  hat,  geht 
man  mit  dem  Finger  um  die  Peripherie  der  Geschwulst  herum,  um  sich 
über  ihre  Ausdehnung  nach  hinten  zu  belehren. 

Die  weitere  Auslösung  erfolgt  in  gleicher  Weise,  womöglich  stumpf. 
Festere,  strangartige  Anheftungen  müssen  scharf  durchtrennt  werden. 
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WiChrenddessen  wird  der  Augapfel  mit  der  Orbitalspntpl  beiseite  ge- 
drängt, nm  tunlichst  Kauni  zu  bekoniinen;  doch  darf  man  keine  alku 
starke  Zerrun^i:  ausüben,  am  den   Sehnerven  zu  schonen. 

Die  Geseh^mlst  ßelbst  wird,  soliald  sie  freier  geworden  ist,  mit  Pin- 
zetten, scharfen  Haken,  der  Hakenzanpje  von  >l uzen x  immer  mehr  vorge- 
zogen, bis  sie  ganz  heraiisgelmieht  werden  kann.  Dabei  ist  es  natlirbch 
wichtig,  sie  nicht  zu  zerreißen,  weil  sonst  leicht  Teile  zurückgelassen  wer- 
den könnten. 

Feste  Anheftiingen  sind  insbesondere  bei  Dermoiden  häutig;  sie 
sind  oft  an  den  Rnochen  befestigt  und  es  mlissen  solche  Keste  schließliel! 
mit  dem  scharfen  Löffel  vom  Knochen  al »geschabt  werden. 

Wichtig  ist  es  nach  der  Entfernung  der  Geschwulst  genau  naehzu- 
sehen,  ob  nicht  noch  eine  zweite  oder  gar  eine  dritte  da  ist.  Lehrreieli 
sind  in  dieser  Beziehung  die  Fälle  von  CornwelD)  und  Badal.-) 

Bei  Oesebwülsten,  die  von  der  Reinhaut  ausgehen^  muß  natürlich 
ein  eirtsprechendes  Stück  dieser  uiusclinitten  und  mit  dem  Elevatorium  vom 
Knochen  abgehebelt  werden. 

Hehr  schwierig  ist  die  Auslösung  dünnwandiger  Zysten  oder  solcher 
mit  vielfaehen  Anheftungen,  die  sehr  leicht  platzen  oder  angeschnitten 
werden.  Übrigens  greift  man  bei  sehr  großen  Zysten,  deren  Entfernung 
eben  wegen  ihrer  Grüße  Schwierigkeit  verursacht,  auch  zu  dem  Hilfs* 
mittel,  sie  zu  punktieren,  obwohl  es  ja  an  sich  leichter  ist,  eine  pralle 
Geschwulst  auszulösen,  als  einen  schlaffen  Sack. 

Bei  Ec  h  iüokokkaszystcn»  deren  Ausschillung schwierig  ist,  tot  man  besser,  tiacb 
au!§j?icbiger  Eröffnung  der  (ieschwukt  und  vollständiger  Entlecmnir  des  Inhaltes  eine 
Btarke  antiseptische  Lösung-  oinziispritzen  und  die  üöhlc  dann  linr  Verödung  zu  fiber- 
lassen, die  meist  rasch  eintritt.  [Auch  in  einem  Falle  von  Ho nii^ Ölzyste  der  OHnta, 
die  nach  wiederholter  Punktion  von  anderer  Seite  immer  rezidiviert  war,  konate  ich 
durch  Punktion  mit  nachfolgender  Einspritzung  von  10"  „  Jodoformglyzerin  Verödting 
der  Zyste  erreichen.  K.] 

Bei  sehr  großen,  soliden  Geschwülsten  muß,  um  Quetschun- 
gen des  Augapfels  zu  vermeiden,  vorher  die  temporäre  Resek- 
tion der  temporalen  Augenhöhlenwand  gemacht  werden. 

Sitzt  eine  Gesehwulst  tief  im  (Vninde  der  Angenhülile,  dann  ist  es, 
auch  wenn  sie  klein  ist,  meist  notwendig,  diese  Operation  vorauszuschicken* 
weil  sonst  ein  reines  Herausschälen  der  Geschwulst  bei  der  Enge  and  Un- 
zugänglichkeit des  Raumes,  bei  der  Tiefe  des  K anales  unmtiglich  werden 
kann    oder    mit  Quetschungen    des  Augaptels    und    Verletzungen    anderer 


*|  Com  well,  Eine  gemischte  üermoidayste  der  Orbita.  Arch.  f.  Augenhdlk.,  XIV, 
S.  120. 

')  Badal,  Fibnjsarcomö  kystiijue  du  fond  de  Torbit«.  Extirp.  avoc  conservation  <i«? 
Toen.  Arch.  d'o[jbttialmül.,  XII,  paj^.  193. 
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wiclitig^er,  za  schonender  Teile  verbunden  ist.  Im  übrigen  ist  die  Exstir- 
pation  in  derselben  Weiee  auszutühren ,  wie  es  frilher  geschildert  ward. 

Der  endgültige  Erfolg  all  dieser  EiniJ:rifle  (\ir  das  Sehvermögen  des 
Auges  hängt  natürlich  davon  al>,  w  elehe  Veränderungen  im  SehvennÖ;^en 
schon  vor  der  Operation  da  waren,  ob  und  welelie  Hchiidiguniren  die 
Muskel,  Nerven  und  GetaUe  während  der  Operation  und  während  der  Ver- 
heilung  erleiden. 

Bei  allen  Geschwülsten,  die  innerhalb  des  Muskel t rieh ters  liegen^ 
ist  die  temporäre  Resektion  der  äuüereo  t^rbitalwand  fast  unomgänglich 
und  erspart  uns,  den  Augapfel  opfern  zu  müssen,  um  die  Geschwulst  ent- 
fernen zu  können,  E^  ist  selbstverständlich  hier  nicht  von  den  Neubildungen 
die  Rede,  die  im  Augapfel  entstanden  und  nach  hinten  durchgewachsen 
sind.  Sie  erfordern  ja  die  Exenteration  der  Augen liülde  unbedingt. 

Am  häufigsten  kommen  hier  in  Betracht  die  Sehnervengeschwtilstc 
und  die  kavernösen  xVngiome. 

Früher  hat  man  bei  Sehnervengesohwülsten  stets  den  Augapfel  mit- 
genommen. Allerdings  handelt  es  sieh  hierbei  stets  um  blinde  Augen,  Allein 
die  Erhaltung  bietet  kosmetisch  großen  Vorteil  und  auch  wenn  das  Auge 
schrumpft,  kann  doch  eine  Prothese  getragen  werden.  Ohne  die  temporäre 
Rejektion  der  auüeren  Wand  gelingt  die  Resektion  des  entarteten  Stückes 
nui  in  manchen  Fällen,  wo  die  Geschwulst  nicht  zu  umfangreich  ist. 

Knapp  hat  zuerst')  zwei  derartige  Operationen  beschrieben. 

Die  Lider  vuirden  mit  einem  gewölmlieheu  Drahtspekulum  offen  gehalten,  dann 
machte  er  mit  der  StrabismuSHcbere  eine  Öffnung  zwischen  Rectng  superior,  Reetiis  in- 
ternus und  Ohliqmis  Bnpmor  diircli  die  Bindehaöt  nndTenonsche  Kapsel,  bis  er  mit 
dem  Zeigefinger  die  tdolie  (iej^ehvvulst  fidilcn  koimtc.  Nun  umschnitt  er,  immer  nnter 
Leitung  lies  Zeigefingers,  die  ganze  Geschwulst,  lögte  sie  von  der  Sklera  ab,  dnreh- 
trcnnte  den  Sehnerven  zuerst  an  seinem  oknlaren,  dann  an  seinem  orbitalen  Ende 
und  hob  die  (iescbwuliit  mit  der  Fliiche  der  Schere  beruns,  I>ie  Blutung  war  uidie- 
deutend. 

Lagrange*)  gibt  folgendes  Verfahren  an.  Die  äußere  Lidbrücke  wird 
durch  einen  l  cnt  langen  Schnitt  durelttrennt. 

Dann  zieht  man  durch  jedes  Lid  einen  Faden  und  läßt  so  die  Lid- 
spalte damit  anseinanderziehen.  Die  Angapfellnndehaut  wird  vom  Ansätze 
des  oberen  Geraden  am  äußeren  vorbei  bis  zani  unteren  Geraden  durch- 
schnitten. Der  Hußere  Cierjule  wird  abgelöst,  durch  seine  Sehne  ein  Seiden- 
faden  gezogen.  Man  llbergibt  ihn  einem  Gehilfen,  der  ihn  nach  außen  zieht. 


*)  Knapp,  Exstirpation  piiicr  Seh  nerv  eü^ijjeschwu  Ist  niit  Erhaltnuf;  des  Augapfels. 
Klin.  Monatsbl  f  Augi*Qhdlk.,  XII,  1^.439.  —  Derselbe,  Tumor  of  the  optic  nerve.  Trans- 
ttctiona  of  tlit*  Am  er.  ofjhth.  moc,   187Ü,  pag.  557. 

*)  Lagranj^e,  De  la  cünservation  du  globe  de  Töeil  dans  rextirpation  dei?  turaeurs 
du  nerf  üptique.  Üpngres  fran^ais  de  Chirurgie,  Paris  1892,  18,  his  23.  ApriL 


Kta  Mlgf  man  mit  dem  Finger  hinter  den  Ai^^apfel  ein,  löst  die 
%||tliinilisl  damit  oder  mit  einer  Hohlsontle  ans,  was  leicht  gelingt,  da  die 
^prtaBltnl  Sehiierventnmoren  keine  Anheftnngen  haben.  Mit  einer  Aneu- 
i;jreiMieiiiiadel  bringt  man  dann  einen  Faden  um  den  hintersten  Teil  des 
Sehnerven  zunächst  dem  Optikuekanal  nnd  kiiüptlt  ihn  fest.  Indem  man 
ihn  anrieht,  durchschneidet  man  den  Sehnerven  dicht  am  Austritte  aus  dein 
Knniil  und  dreht  den  Augapfel  ganz  um.  Man  durchsehneidet  den  Seh- 
nerven dicht  an  der  Lederhaut,  dreht  den  Augapfel  zurück,  näht  den 
Äußeren  Geraden  an  nnd  die  Bindehaut-  und  Lid\Minde  zu. 

Das  Auge  tritt  nach  der  Operation  tiefer  in  die  Orbita  zurück,  wird 
durch  Narbengewebe  fixiert  und  schrumpft  oft  ziemlich  stark ,  gibt  aber 
meist  einen  gut  bewegliehen  Stumpf  für  eine  Prothese. 

Wenn  Anzeichen  da  sind,  daß  die  Geschwulst  in  den  SchHdelraum 
gewuchert  ist,  ist  die  Operation  zu  unterlassen. 

Die  Abtrennung  dc^  Sehnerven  muß  stets  zuerst  am  or!>ita!en  Ende 
vorgenommen  werden.  Die  Geschwulst  zieht  sieh  sonst  etwas  zurück  und 
das  umgebende  Gewebe  legt  sich  vor.  Zuw^eilen  fällt  sie  auch  nach  der 
DurchfHsh neidung  zusammen,  indem  sie  sich  teilweise  entleert,  und  wäre 
dann  schwer  zu  finden,  wenn  man  zuerst  am  okularen  Ende  dureli- 
trennt  hätte. 

Iramerbin  sind  derartige  Operationen  sehr  schwer,  weil  der  Augapfel 
den  Zugang  zu  den  rttckwärtigen  Teilen  verlegt  und  die  Augenhöhle 
hinten  sehr  enge  wird.  Es  ist  deshalb  otlt  nötig,  die  Bindehaut  weit  auf- 
zuschneiden, noch  einen,  ja  zwei  Muskel  abzulösen,  um  vorwärts  zu 
kommen. 

Auch  im  Heilungsverlaufe  kommen  Störungen  vor,  die  zur  nachtr%- 
lichen  Enukleation  zwingen. 

Das  sind  vor  allem  Blutungen,  die  den  Augapfel  aus  der  Augen- 
höhle heraustreiben  und  eine  Reposition  unmöglich  machen.  Zeigt  sich 
gleich  umh  der  Operation  eine  stärkere  Blutung,  so  vernähe  man  sofort 
die  Lidspalte,  um  den  Augapfel  zurückzidialten  und  einen  Druck  auf  den 
Inhalt  der  Augenhöhle  auszuüben. 

Dann  entsteht  oft  neuroparalytisehe  Keratitis,  die  nach  Zerstörung 
der  Hornhaut  und  Irisvorfall  zur  Schrumpfung  des  Auges  tUhrt 

Um  die  Schwierigkeiten  bei  der  Operation  zu  verringern ,  schlägt 
Braun schw^eig  vor,  immer  die  temporäre  Resektion  der  äußeren 
Augenhöhlenwand  nach  Krön  lein  vorauszuschicken, 

Macht  man  diesen  Eingriff,  dann  wird  nach  Eröffnung  der  Beinhaut 
der  äußere  Gerade  beiseite  gezogen  oder  man  durchtrennt  ihn  vorläufig. 
Dazu  zieht  man  au  der  Stelle,    wo  man  ihn  durchschneiden  will  (an  der 
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Abgangsstelle  des  Bindenflttgels  etwa),  zwei  Fäden  durch  seinen  oberen  nnd 
zwei  durch  seinen  unteren  Rand,  ähnlich  wie  das  später  bei  der  Myelo- 
tomie beschrieben  werden  wird,  knttpft  jeden  ein  nnd  durchschneidet  den 
Muskel  dann  lotrecht  zwischen  den  Knoten.  Der  Sehnerv  wird  mit  dem 
Pinger  ausgeschält  und  in  derselben  Weise  reseziert,  wie  dies  Lagrange 
bei  seinem  Verfahren  angibt. 

Es  wäre  nicht  ausgeschlossen,  meint  Braunschweig*),  daß,  wenn 
man  sich  während  der  Operation  ttberzeugen  würde,  daß  die  Geschwulst 
bloß  der  Nervenscheide  angehört,  der  Versuch,  sie  loszulösen  und  den  Seh- 
nerven zu  erhalten,  gelingen  könnte.  Diese  Frage  hat  Czerny*)  zuerst 
aufgeworfen.  Er  erinnert  daran,  daß  es  an  anderen  Orten  gelungen  ist, 
Neurome  so  zu  exstirpieren,  daß  die  Kontinuität  des  Nerven  erhalten  blieb. 
Die  Nerven  erholten  sich  nach  einiger  Zeit  wieder  von  dem  Drucke. 

Ich  möchte  nur  darauf  aufmerksam  machen,  daß  es  bei  einem  solchen 
Ausschälungsversuche  wohl  fast  nie  gelingen  dürfte,  die  Zentralgefäße  des 
Sehnerven  zu  erhalten,  und  daß  damit  die  ganze  Erhaltung  des  Sehnerven 
ziemlich  zwecklos  ist,  weil  die  Netzhaut  doch  erblinden  würde. 

Der  Erfolg  der  Operation  ist  oft  dadurch  unrein,  daß  man  am  zen- 
tralen Ende  des  Sehnerven  bereits  Geschwulstgewebe  im  Querschnitt  findet, 
also  feststellt,  daß  auch  das  Sehnervenstück  im  Canalis  opticus  ergriflfen 
ist.  Glücklicherweise  sind  die  primären  Geschwülste  des  Sehnerven  meist 
gutartig  und  machen  kein  Rezidiv.  Unter  anderen  haben  dies  neuerdings 
wieder  die  von  Salzmann»)  veröflFentlichten  drei  Fälle  gelehrt,  der  ge- 
zeigt hat,  daß  beim  typischen  Myxosarkom  des  Sehnerven  (und  dieses  bildet 
die  große  Mehrzahl  aller  Sehnervengeschwülste)  der  im  Canalis  opticus 
steckende  Teil  der  Geschwulst  keine  Proliferationsfähigkeit  besitzt.  Die 
Prognose  der  Operation  ist  also  meist  günstig.  Anders  verhält  es  sich  mit 
den  seltenen  Fällen,  wo  die  Geschwülste  den  Sarkomen  oder  Endotheliomen 
angehören. 

Über  die  Angiome  der  Augenhöhle  ist  folgendes  zu  bemerken. 

Sitzen  sie  in  den  vorderen  Teilen  der  Augenhöhle,  dann  hat  man  die 
Wahl  zwischen  der  Exstirpation  und  der  Behandlung  durch  Galvanopunktur. 
Doch  ist,  wo  es  angeht,  die  Exstirpation  vorzuziehen,  und  zwar  nach  der 
allgemein  giltigen  chirurgischen  Regel,  daß  man  „wegen  der  Nähe  der 
Sinus  durae  matris  alle  Ursache  hat,  solche  Methoden  zu  vermeiden,   die 


*)  a.  a.  0. 

*)  Czerny  in  der  Diskussion  zu  Knapps  Vortrag  am  Kongreß  zu  Heidelberg  1874. 
Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  XII,  S.  447. 

')  Salzmann,  Studien  über  das  Myxosarkom  des  Sehnerven.  Arch.  f.  Ophtbalm., 
XXXIX,  4,  S.  94. 
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Gerinnun>j?  dos  Blutes  in  den  enveiterten  Gefäßen  imd  Maschenränmen  des 
Tumors  hervorrufen  .  .  /  *) 

Bei  Anj^ioinen,  die  jranz  subkutan  liegen  und  weder  auf  den  Lid- 
lvDor|>el  noch  auf  den  Lidrand  übergreifen ,  wird  die  vollständige  F^xstir- 
pation  gemacht.  Man  schiebt  hierzu,  weil  hier  ein  Fassen  der  ganzen  Ge- 
schwulst  in  eine  Lidkh^njuie  unmöglich  ist,  nach  Knapps-)  Vorgang  eine 
Lidplatte  durch  die  Lidspalte  unter  die  Geschwulst  so  tief  als  möglich  in 
die  Augenhöhle  ein  und  preßt  ihren  Rand  gegen  die  betreffende  Augen- 
höhlenwand. Dadurch  wird  die  Blutung  möglichst  beschränkt.  Hodaun  wird 
die  Haut  eingeschnitten  und  die  Geschwulst  teils  stmnpf ,  teils  scharf  mit 
Messer  und  8ehere  losgelöst.  Eis  gelingt  das  meist  ganz  leicht,  liesonders 
wenn  sie,  wie  so  häutig,  eine  dicke  Bindegcwebskapsel  besitzt.  Wird  die 
Geschw^ulst  wo  angeschnitten  oder  gröüere  zuliihrendeGetaße  dinThschnitten, 
so  legt  man  Hchieber  an.  Hat  man  so  den  vor  der  Platte  liegenden  Teil 
frei  gcniaeht,  dann  lüftet  man  diese  und  zieht  die  Geschwulst  niögliehst 
vor,  so  daß  nmn  die  ganze  GeschwulHt  vor  die  Platte  bekommt.  Der  Rest 
wird  nun  abgelöst.  Reicht  die  Geschwulst  recht  tief,  dann  ^\'ird  nmn  dies 
Manöver  wiederholt  anwenden  müssen. 

Schließlich  trägt  man  die  Geschwulst  ganz  ab  und  unterbindet  alle 
zuführenden  Getaße.  Die  Wunde  wird  dann  mit  Kiiopfnähten  vereinigt  und 
ein  Druckverband  angelegt.  Hat  man  sich  stets  dicht  an  die  Grenze  der 
Geschwulst  gehalten,  so  wird  man  nicht  Gefahr  laufen  ,  wichtige  Teile  in 
der  Augenhöhle  (Muskelsehnen,  Nerven,  Tränensack)  zu  verletzen. 

Besteht  ein  kutaner  Teil  der  Geschwulst,  so  wird  ein  entsprechendes 
Stück  der  Haut  ndtcntfemt.  Müßte  jedoch  soviel  entfernt  werden,  daß  ein 
Hautniangel  entstünde,  der  nicht  durch  einfaches  Zusammenziehen  der 
Wunde  gedeckt  werden  kr>nnte,  ohne  daß  ein  Ektropium  oder  eine  Ver- 
kürzung des  Lides  entstünde,  dann  exstirpiert  man  bloß  den  orbitalen  Teil 
der  Geschwulst  und  läßt  den  kutanen  ganz  oder  teilweise  zurück.  Es  ist 
ja  zu  envartcn,  daß  er  sich,  von  der  Blutzufuhr  abgeschnitten,  von  selbst 
zurUckbildet.  Sollte  das  nicht  der  Fall  sein,  dann  wird  man  an  ihm  die 
Gidvanopunktur  versuchen  oder  es  nmß  nachträglich  die  Exstirpation  mit 
Deckung  der  Blöße  durch  eine  plastische  Operation  gemacht  werden. 

Wenn  die  Geschwulst  tiuf  den  Knorpel,  auf  die  Lidbrücken  oder  auf 
den  Lidrand  übergreift,  wird  ebenfalls  bloß  der  orbitale  Teil  entfernt.  Das 
Zurückgelassene  bildet  sich  zurück.  Geschieht  das  nicht,  dann  muß  der 
Rest  entternt  und  so  vorgegangen  werden ,  wie  es  8.  282  bei  den  Lid- 
angiomen  angegeben  worden  ist. 


*)  Heinecke,  JJio  chirtirg:ls<"hpn  Krankheiten  des  Kopfes.  Deutsche  Chir,,  Lfg. 31^ S.  126 
')  Knapp«  Zur  o|>erütiveti  Bebaiidliiti^c  der  Geltißi^schwtUste  der  Augen Uder  lind  des 
vorderen  Ängenhohtenabschoittes.  Arch.  f.  Augenheilk.,  \%  S.  38. 
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Sitzen  die  Geschwülste  tiefer  in  der  Augenhöhle,  außerhalb  des  Mus- 
keltricliters,  dann  wird  mit  oder  ohne  Resektion  der  äußeren  Augenhohl eii- 
wand  die  Exstirpation  unter  Schonung  des  Augapfels  zu  versuchen  sein. 
Sind  sie  aber  sehr  groß,  dann  müßte  sogar,  um  die  Exstirpation  ohne  die 
Gefahr  einer  großen ,  vielleicht  auch  tödlichen  Blutung  zu  verrichten ,  der 
Augapfel  raitentfemt  werden.  Das  wird  um  so  weniger  zweifelhaft  sein, 
wenn  der  Augapfel  %,  B,  bereits  durch  Driickatrophie  des  Sehnerven  er- 
blindet ist. 

Die  sogenannten  Tumoren  cavernosi  sitzen  in  der  Regel  innerhalb 
des  Muskeltrichter^.  Ihre  Entfernung  ist  bis  jetzt  meist  nur  mit  Anjbpfe- 
ning  des  Augapfels  gemacht  worden.  Doch  wird  ihre  Exstirj^ation  mit  Er- 
halt nng  des  Augapfels  wohl  gelingen,  wTun  man  die  äußere  Augenhohlen- 
wand  temporär  reseziert. 

Dies  ist  nicht  nötig,  wo  sie  ausnahmsweise  außerhalb  des  Muskel- 
trichters liegen,  wie  im  Falle  Samelsohns*)  oder  ge^en  die  Übergangs- 
falte hin  vordrängen,  wie  in  dem  Falle  Zeh  enders,  den  Ahrens*)  be- 
schrieben hat. 

In  den  so  seltenen  Fällen,  wo  ein  pulsierendes  Angiom  besteht 
(Angioma  cirsoideuni,  her\^orgegangen  ans  einem  plcxifonnen  oder  kaver- 
nösen Angiom),  wäre  zu  bestimmen,  ob  die  Geschwulst  durch  Kompression 
der  Carotis  auffallend  an  Umfang  abnimmt,  und  in  diesem  Falle  auch  die 
Unterbindung  der  Carotis  vorzunehmen.  Bleibt  sie  unwirksam  wie  im  Falle 
Frothinghams'),  dann  ist  der  Augapfel  zu  enukleieren  und  sodann  die 
Geschwulst  auszurotten.  Eine  heftige  Bhitnng,  die  dabei  auftreten  kann,  ist 
nach  dem  Vorschlage  Sattlers  durch  Digitalkompression  der  Carotis  wäh- 
rend der  Operation  zu  beherrschen  [oder  es  muß  die  Unterlnndung  der- 
selben ausgeführt  werden.  Um  die  Operation  nicht  unnötig  lange  ausdehnen 
zu  müssen,  ist  es  in  solchen  Fällen  angezeigt,  vor  Beginn  der  Orbitalope- 
ration die  Carotis  freizulegen  und  um  sie  provisorisch  eine  Fadenschlinge 
zu  legen,  die  im  Bedarfstaüe  sofort  geknüpft  werden  kann]. 

Sehr  große  Geialiitumorcn,  die  durch  die  untere  Augenhohlenspalte  in 
die  Flligelgaumengrube  wuchern,  sind  entweder  inoperabel  oder  es  ist  ein 
ausgedehnter  Eingrift'  nötig,  der  schon  ins  Gebiet  der  speziellen  Chirurgie 
gehört. 

Oljwohl  nicht  zu  den  augenärztlichen  Operationen  gehörig,  muß  hier  die  Uuter- 
biniiung  der  Carotis  communis  enviihnt  uerdeti,  und  zwar  in  lünsicht  auf  ^z- 
wiBse  Anzeigen,  die  diese  Operation  wegen  orbitaler  XuBtände  hat. 


4  Samelsohn,  Eine  kavemöse  Geschwulst  der  Orbita,  mit  völliger  Schonung  des 
Aogapfels  entfernt,  Berliner  klin.  Wi>chenscbr.,  1880,  S,  13. 

')  Ahren?^,  Ein  netter  Fall  von  Tumor  cavernosus  orbitae.  Klin.  Monatabl.  f,  Augen* 
heilk.,  1889,  XXVH.  S.  460. 

')  Ref.  im  Handbuehc  von  Graefe  und  Saemisch,  I.  AufL^  VI,  S.871. 
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Sie  wird  von  Seitf»  des  Auges  angezeigt r 

1.  Beim  sojtjeimniiten  pulsierentlen  Exophthalmus.  Vorher  ist  jedoch  steU 
die  methodisebe  Di^italkomprej^sioD  zu  versucbeu,  die  in  oiuzelueii  Fällen  da«  Leiden 
heilt,  in  aaderea  wcniptens  die  Auitsichten  der  Operation  erhfiht. 

2.  Bei  pulsierenden  Angiomen,  obwohl  die  Anssichten  auf  bleibenden  Er- 
folg hier  viel  geringer  sind. 

3.  [Bei  Aneurysma,  besonders  Aneur3*8ma  cirsoideum  In  der  Augenliöble,  ncuu 
die  Kxstirpation  der  ansgedchnten  Gefäße  unmöglich  hi. 

In  allen  bisher  genannten  Fallen  soll  vorber  wiederholte  Digitalkompression  vor- 
genommen werden,  um  die  Etahlierung  eines  Kollateralkroislaufes  zur  aupreicbenden 
ErnÄhmng  des  Gehirnes  zu  erlcicbtern  und  das  Herz  an  die  Mehrleistang  zu  gewöhnen 
(Siegrist^), 

Man  kann  aut?h  in  jedem  Falle  zuerst  die  weitaus  weniger  eingreifende  Unter- 
bindung der  Carotis  interna  versuchen,  und  nur  wenn  diese  wirkungslos  bleibt,  auch  die 
Carotis  communis  unterbinden.] 

4.  Bei  heftigen,  unstillbaren  Örbitalbhitungen  narb  Operationen  in  der 
Augenböhle,  z,  B.  ücr  Enukleation  des  Auges  oder  der  Exenteration  der  örbita,  nach 
Verletzungen,  die  eine  Verbindung  der  Augenhöhle  mit  benacb harten  Höblen  sefzen^  wo 
sich  also  die  Blutung  durch  Mund  und  Nase  entleert  und  man  zur  Quelle  der  Bktunf 
nicht  zu  kann. 

Die  Behandlung  der  Angioine  mit  der  Galvanopnnktur  hat  da*; 
oben  erwähnte  Redenken  ge^en  sich.  Sie  kommt  in  Betraeht,  wo  ein  an- 
derer Eingriff  venveigert  wird,  und  bei  tiefsitzendeu  Angiomen,  deren  Be- 
seitigung durch  Exstirpation  einen  großen  Ein^iff  erfordert,  zu  dem  einem 

I  z.  B.  die  nötige  Assistenz    mangelt.    Sie  wird  so  vorgenommen,    wie    dies 

^  s^hon  bei  den  Lidangiomen  envähnt  ward. 

I  Schließlieh  sei  noch  die  Exstirpation  gewisser  Enkephalokelan   kun 

erwähnt,  die  in  der  Augenhöhle  Yorkonnnen. 

Berlin  bezeichnete  im  Jahre  1880  in  seiner  vortn;*ffliehen  Abhand- 
lung über  die  Geschwülste  der  Augenhöhle  im  Handhuche  von  Graefe 
und  Sacra i seh  die  Enkephalokelen  noch  als  ein  Noli  me  tangere.  Seitdem 
hat  die  Ausbildung  der  Aseptik  auch  die  Gefahren  soleher  Eingriffe  zu 
umgehen  gelehrt,  und  es  sind  gerade  die  sincipitalen  Enkephalokelen. 
die  der  Radikaloperation  durch  Ausrottung  des  ganzen  Sackes  mit  Ein- 
schluß des  Inhalten  unterwerfl^ai*  sind.^) 

Hier  kommen  nur  die  sogenannten  naso-orbitalen  Enkephalokelen  in 
Betracht.  iMeist  handelt  es  sieh  hierbei  um  Kenenkephalokelen.  Aber  auch 
eine  Hydrenkephalokelc  bildet  keine  Gegenanzeige,  Allerdings  ist  bei  einer 
solchen  die  Vorhersage  weniger  gtlnstig,  weil  die  Radikaloperation  die  Au.v 
bildung  des  Wasserkopfes  nicht  hindert. 


M  SiegriBt.  Die  Gefahren  der  Li^tur  der  großen  Halssehlagadom  Hlr  das  An^ 
und  dus  Leben  des  Menschen.  Arch.  f.  0|)htha]ni.,  1900,  h,  S.  511. 

')  V.  Bergmann,  Die  chimrgiscbe  Behandlang  \nm  Eimk rankheiten,  2.  AnIL, 
18Ö9,  S.  11. 


421 

Die  Operation  wird  bei  kleinen  Enkephalokelen  in  der  Weise  ansge- 
ftthrt,  daß  zuerst  die  Hantmuskelschichte  über  der  Geschwulst  gespalten 
oder,  falls  sie  verändert  ist,  über  der  Kuppe  umschnitten  wird.  Sie  zeigt 
nämlich  oft  eine  ganz  dünne,  narbenartige  Beschaffenheit,  oft  wieder  ist 
sie  der  Sitz  von  Geftlßerweiterungen ,  ja  geradezu  von  teleangiektatischen 
Angiomen,  und  auf  der  Kuppe  des  Sackes  fehlt  dabei  meist  die  harte 
Hirnhaut,  so  daß  das  Angiom  auf  die  weichen  Hirnhäute  übergeht.  Danach 
wird  die  Geschwulst  bis  zu  ihrem  Stiele  stumpf  losgelöst  und  dieser  mit 
einem  Catgutfaden  dicht  am  Eintritte  in  den  knöchernen  Bruchring  unter- 
bunden. Die  Geschwulst  wird  abgetragen,  die  Hautwunde  vernäht  und  ein 
aseptischer  Druckverband  angelegt. 

[Bei  größeren  Enkephalokelen  i)  bildet  man  zuerst  zwei  halbmond- 
förmige Hautlappen  an  der  Basis  der  Geschwulst,  welche  den  Defekt  nach 
Abtragung  des  Stieles  decken  sollen;  sie  werden  zurückgeschlagen,  der 
Stiel  freigelegt  und  2  bis  3  cm  oberhalb  des  Knochens  abgetragen.  Die 
Bänder  des  durchschnittenen  Sackes  werden  in  die  Knochenlticke  gestopft 
und  in  zwei  Etagen  mit  Catgutnähten  zusammengenäht.  Bei  größeren  Gre- 
schwülsten  wird  noch  aus  der  bindegewebigen  Hülle  eine  zweite  Deckung 
gebildet  und  über  dem  Knochendefekt  durch  Seidenhefte  geschlossen,  dar- 
über dann  die  Hautlappen  geschlagen  und  vereinigt.  Es  ist  selbstverständ- 
lich, daß  in  den  Enkephalokelen  befindliche  Himteile  gleichfalls  mit  der 
Sackwand  abgetragen  werden. 

Kontraindikationen  für  die  Operation  sind:  1.  Abnorme  Kleinheit  des 
Schädels  („Krötenkopf"),  2.  ausgesprochener  Hydrokephalus  und  3.  Kom- 
plikation mit  anderen  schweren  Mißbildungen,  deren  Bestand  das  Leben 
des  Kindes  bedroht.] 

Operationen  an  den  Tränendrüsen, 

Es  sind  hier  zu  besprechen  die  Exstirpation  der  Orbital-  und  der 
Liddrüse,  die  Behandlung  der  Tränendrüsenfistel  und  des  sogenannten  Da- 
kryops. 

Aasf&hmng  der  Exstirpation  der  Orbitaldrüse  nach  Laurence-^) 

Eversbusch.s) 

Man  verrichtet  zuerst  einen  bogenförmigen  Schnitt  in  der  äußeren 
Hälfte  der  vorher  rasierten  Augenbraue  bis  auf  die  Beinhaut,  dessen  Kon- 

^)  Nach  Bergmann-Krönlein,  im  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie  von 
V.  Bergmann  und  v.  Bruns,  1907,  III.  Aufl.,  I,  S.  152. 

*)  Laurence,  Ophthalm.  Kongreß,  Paris  1867. 

')  Eversbusch,  £in  Beitrag  zur  Behandlung  der  chron.  katarrh.  Erkrankungen  des 
Tränensackes  und  des  Tränennasenkanals.  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.,  XLII,  3. 
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kavität  nach  nnten  sieht.  Dann  le^rt  man  Hnen  Speirlidhälter  odor  den 
Tränentitickspipg:el  von  Evorslniseh  oder  Müller  ein  und  dränj^t  die  Wundf 
bis  unter  den  Augenhöhlenrand  hinab.  Die  Taröo-( orbital iluszie  wird  dicht 
am  xVucrenhöhlenrande  eingeschnitten.  Doch  muß  man  an  der  inneren  Seite 
nicht  zu  weit  p*hen,  um  nicht  die  Sehne  des  Lidhebers  zu  verletzen.  So- 
fort stößt  man  am  hinteren  Orbitalrande  auf  die  DrUsc. 

Sie  wird  mit  einer  Haken pinzette  oder  einem  Doppelhäkehen  gefaßt, 
langsam  hervorgezogen  und  dabei  ihre  Verbindungen  stumpf  gelöst.  Die 
Arteria  laerjrmalis  wird  unterbunden. 

Man  näht  die  Fa.seia  tarso-orbitalis  mit  Catgut  an  die  Beinhaut  des 
Augenhühlenrandcs  und  vereinigt  danach  die  Hautnmskelwunde, 

Die  Heilung  erfolgt  per  primani  und  es  ist,  wenn  man  die  Binden- 
naht gemacht  hat,  keine  Ptosis  in  der  äußeren  LidhMlfte  zu  besorgen; 
ebenso  keine  gefiihrliche  Orbitalblutung,  wie  im  Falle  Giffordi^^),  wenn 
man  die  Arterie  unterbunden  hat. 

Tritt  Eitemng  ein,  dann  kann  es  durch  Zerstönmg  der  Fasziennaht 
zu  Ptosis,  zu  entstellenden  Narben  und  sogar  zu  Orbitalphlegmone  kommen. 
Solche  Fälle  sind  schon  wiederholt  beobachtet  worden  und  erklären  die 
Scheu  vieler  Operateure  vor  dieser  Oiicration.  [Ist  man  nicht  völlig  sicher, 
daß  die  Operation  aseptisch  verlaufen  ist,  so  ist  es  aus  dem  genannten 
Grunde  zweckmäßig,  durch  das  laterale  Wundendc  einen  Jmiofonngaze- 
streifen  in  die  Wundhöhle  einzulegen,  der  den  Ablauf  eines  sich  bildenden 
Sekretes  gewährleistet.  Er  soll  am  3.  bis  3,  Tage  entfernt  werden,  wenn 
letzteres  fehlt,] 

Ausfabntng  der  Exstlrpatian  der  Liddrüse  nach  t.  Wecker.^) 

Die  Bindehaut  wird  gut  kokainisiert  [eventuell  eine  Kokain-Adrena- 
lininjektion  in  die  äußere  Extremität  der  oberen  Übergangsfalte  gemacht). 
Eine  allgemeine  Betäubung  ißt  nicht  notwendig.  Das  obere  Lid  wird  um- 
gedreht, besonders  in  seiner  äußeren  Hälfte,  und  dabei  nach  außen  ge- 
zogen. Das  untere  Lid  wird  bloß  herabgezogen.  Der  Kranke  muß  mit  dem 
Auge  gut  nach  unten-innen  blicken  und  in  dieser  Htelhmg  während  der 
ganzen  Operation  verharren.  Am  Rande  des  umgedrehten  Knorjiels,  in 
seinem  äußeren  Drittel,  springt  dann  die  Drüse  als  ein  flacher,  fast  höhnen- 
großer  Wulst  vor.  Sowohl  die  Lider  als  der  Augaptel  mlissen  in  dieser 
Stellung  festgehalten  werden,  sonst  schlüpft  die  Drüse  leicht  unters  obere 


')  Giffordr  ExstirpatioQ  of  the  lachrymal  giand,  caoskig  atroph y  af  the  optic  nerv 
thruugh  baeraorrhajire  iß^o  tht-  urbit.  Amer-  Joiim.  of  Ophthal m.,   VI^  pag.  268. 

^)  V.  Wecker,  L'fXtiqiatJOJi  de  la  gUnde  lacrymale  paJpebral©.  VII,  loternationaler 
Ophthalimilogenkongreß  zu  Heidelberg,  1888t  Bericht,  S.  200,  —  L'extirpation  dp  la  glande 
kcrymale  palpebrale.  Arch.  d'ophthalm,,  1891,  T.  XI,  i>ag.  396. 
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Lid  Zurück.  Wenn  der  Kranke  nicht  ruhig  blickt,  dann  faßt  man  die 
Bindehant  des  Augapfels  mit  einer  Faßpinzette  dicht  am  äußeren-oberen 
Homhautrande ,  oder  in  eine  Zügelnaht,  und  läßt  den  Augapfel  damit 
durch  einen  Glehilfen  in  der  richtigen  Stellung  erhalten.  Längs  der  Mittel- 
linie der  Drüse  wird  nun  die  Bindehaut  mit  einem  kleinen,  bauchigen 
Skalpell  eingeschnitten,  so  daß  ein  12  bis  15 fitm  langer  Schnitt  entsteht. 
Die  Bindehaut  und  das  ziemlich  derbe  subkonjunktivale  Gewebe  wird  von 
der  Drüsenoberfläche  stumpf  abgelöst.  Man  besorgt  das  am  besten  mit  der 
Spitze  einer  geschlossenen  Schere  (von  Louis).  Man  hält  sich  dicht  an  die 
Oberfläche  der  Drüsenläppchen  und  zieht  das  eine  Art  Kapsel  bildende  sub- 
konjunktivale Gewebe  mit  der  Bindehaut  gut  ab.  Man  schält  zuerst  den 
oberen  Bindehautrand  los,  dann  den  unteren.  Sobald  man  ein  Stück  der 
Hülle  frei  hat,  läßt  man  einen  kleinen  Doppelhaken  einhängen  und  es  gut 
abziehen.   Die  Drüse   wird  mit  einer  Faßpinzette  gehalten. 

Sehr  sorgfältig  ist  ihr  temporales  und  nasales  Ende  loszuschälen,  da- 
mit dort  keine  Drüsenläppchen  stehen  bleiben.  Sobald  man  dann  die  Drüse 
mit  der  Pinzette  aus  ihrer  Nische  herausziehen  kann,  trennt  man  sie  von 
der  Unterlage  mit  wenig  Scherenschlägen,  die  am  nasalen  Ende  beginnen 
sollen,  so  daß  der  letzte  am  temporalen  Ende  erfolgt.  Dort  werden  näm- 
lich ein  bis  zwei  kleine  Arterien  durchschnitten  und  es  folgt  eine  stärkere 
Blutung.  Man  faßt  die  Gefäßchen  mit  einem  Schieber,  den  man  einige 
Minuten  liegen  läßt. 

Ich  pflege  übrigens  die  Drüse  auch  an  ihrer  nach  hinten  gekehrten 
Fläche  von  der  Nasenseite  her  stumpf  abzulösen,  um  die  Faszie  nicht  zu 
verletzen  und  sie  schläfenwärts  immer  weiter  herauszuwälzen,  bis  sie  nur 
mehr  an  ihren  temporalsten  Verbindungen  hängt,  die  sich  dann  mit  einem 
Schlage  der  Schere  trennen  lassen. 

Nach  der  Ausschälung  der  Drüse  wird  entweder  gleich  ein  Druck- 
verband angelegt  oder  vorher  noch  die  Bindehautwunde  durch  drei  Seiden- 
hefte vereinigt.  Man  läßt  das  Auge  nach  drei  Tagen  wieder  often. 

Es  werden  bei  dieser  Operation  die  Ausführungsgänge  der  Orbital- 
drüse zum  großen  Teile  mitgenommen  und  zweifellos  beruht  darauf  ihre 
Wirksamkeit  gegen  das  Träncnträufeln. 

Die  Operation  ist  schwierig  bei  Leuten  mit  tiefliegenden  Augäpfeln,  bei  enger 
Lidspalte.  Sic  bietet  überhaupt,  so  einfach  sie  ist,  öft<>r8  Schwierigkeiten  dar. 

Panas  drtlckt  nach  Umdrehung  des  Lides  eine  Homplatte  von  oben  in  die 
Augenlidfurche,  um  die  Drüse  gut  herauszutreiben.  Sie  dient  auch  dazu ,  um  sich 
nach  der  Ausschälung  der  Drt\se  davon  zu  überzeugen,  daß  nicht  einzelne  Läppchen 
stehen  geblieben  sind,  indem  man  das  Lid  gegen  sie  kräftig  von  unten  nach  oben 
hinaufdrängt. 

Wenn  die  Lidspalte  sehr  enge  ist,  z.  B.  bei  Trachomatösen,  dann  rät  Truc  die 
Operation  mit  der  horizontalen  Blepharotomie  (Kauthoplastik)  zu  beginnen. 

Csermak,  Die  angeo&rztlicheo  Opentionen.  2.  Anfl.  28 
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Man  muß  sicli  bei  lier  Äusscliähmg  der  Driisie  dicht  an  ihre  Oberfläche  halten, 
iiia  eine  \>rletzini|?  d^r  Fiii^zie  zu  vormeiden;  eine  Verletzung^  der  Hehersehne  kommt 
zufttiuide,  v^eun  man  am  nasalen  Ende  zu  weit  hinaufsdiueidct;  sie  erzeug-t  dann  einen 
gewisseji  Grad  von  Ptosis.  Ebenda  künn  man  die  Tenon^che  Kapsel  verletzeu  und  den 
Rectiis  esttemus  schwächen,  wenn  man  zu  tief  nach  nnten-aitüen  scbnebiet.  Die  Folge 
ist  dann  Doppelseben  bei  starker  Wendnnj?  der  Angen  nach  dieser  Seite.  Zieht  man  zu 
kräftig  Jin  dem  Stiele,  der  sieb  ztim  äußeren  Lidbaude  erstreckt,  dann  erhält  nmn  leicht 
eine  starke  Blutung  unter  die  Lidhaut. 

Durtdi  Infektion  könnte  eine  orbitale  Eiterung  entstehen,  doeb  ist  noch  keine 
derartige  Beobachtung  njitgeteilt  worden. 

Eine  unangenehme  Folj?e  der  Operation  kann  ein  hartnilckiuer,  mehrere  Wochen 
andituennler  Katarrh  der  Bindehaut  sein.  Er  ist  das  einige  Male  beobachtet  worden. 
\h  Un*ache  \\  ird  l»escbuldigt  Lüfektion.  Fleischwjirzcbcuhilduog  in  der  Wunde,  die  starke 
Abnahme  der  Tränenmbsondemng  (vielleicht  in  den  Fallen,  \vc>  die  Konjunktivaldnisen 
wenig  entwickelt  sind). 

Nach  Operationen.  Wenn  naeb  der  Ausschiilnng  der  Drilse  der  Triinenfkiß  nicht 
aofhört,  dann  rät  Chibret,  die  Wunde  schon  nach  3  bis  4  Tagen  wieder  zu  offnen  und 
mit  dem  Gfilvanoka titer  zu  l»ehandeln,  v.  Wecker  bat  zurück gelastiiene  Liippcben  nach- 
träglich enlfenit  oder  die  Xarbe  kauterisiert,  ist  aber  wenig  befriedigt  von  diesem  Ver- 
fahren. Er  schneidet  auch  die  Narbe  mit  einem  schmalen  Streifen  Bindehaut  beraus. 

Bettremieux*)  will  denselben  Erfolg,  wie  von  der  Exstii-pation  der  Tränen- 
drüsen, auch  von  der  Galvanokauterisation  der  Tränendrüsen-Aüsfübrungs- 
gänge,  wie  er  es  nennt»  gesehen  bähen.  Er  macht  auf  der  Oberfläche  der  Drüse  eine 
Anzabl  oberflächlicher,  punktfönniger  Verbrennungen  mit  dem  CJalvauokauter.  Man 
wiederholt  sie  nach  einigen  Tageu,  Die  Narhenscbrumpfung  bewirkt  nach  ßettremieux 
Verstopfung  und  Verschluß  der  Au^jfilhrung^gange  und  sekundär  Atrophie  der  Drtkset 
ähnlich  wie  die  Xarbenhildung  nach  Verbrennungen.  Trachom  oder  Diphtberitis.  Kr  ist 
mit  den  Erfolgen  dieses  Verfahrens  sehr  zufrieden. 

Anzeigen  der  Exstirpation  der  Tränendrüsen.  L  Bei  Entartung,  sd 
et^  duri^h  iMJfciiirtijie  Neubildiingen,  sei  q^  durch  Tuberkulose. 

2.  Bei  loilieilbarcr  TriinentlrlisenfisteL 

3.  Bei  Dakryops. 

4.  Bei  anderweitig  unheilbarem  Tränenträuft^n. 

Es  bezieht  sich  das  nicht  bloß  auf  die  Fälle  von  vollständigeui  Ab- 
schluß der  Tränenwege,  wie  sie  z.  B.  nach  Exstiqiation  des  TritneQ^ackee 
vorhanden  ist ,  sondern  auch  auf  andere  Zustände ,  \\q  die  Ursache  des 
Tränenträufelns  nicht  beseitigt  werden  kann ,  nachdem  alle  hierfür  ge- 
gebenen Hilfsmittel  erschöpft  sind;  so  z.  B.  bei  unheilbarer  Verengening 
der  Tränenwege,  bei  Atonie  des  Tränensackes,  bei  Auswärtsdrehun^  des 
Trännipanktes  (wenn  die  iSehlitzung  nichts  genützt  hat),  überhaupt  bei 
Ersehlatiung  de^  Orbicularis,  bei  unheilbarer  Fazialisliilmiung,  bei  chroni- 
schen Erkrankungen  der  Bindehaut  (Trachom).   Femer  bei  Eikrankungea 

*|  Bettremieux,  Traitement  du  larmoiement  par  la  galvanocanterisation  des  con- 
duits  excr^t^nrs  de  la  glande  lacrymnlti  ä  lenr  emurgi^nce  dans  le  col-de^sac  Cfinjonctiv^aL 
Journ.  d'ocuL  dQ  Nord  de  la  Kranct*^   \HWii. 
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<ler  Tränenwefi:e,  die  wohl  heilbar  wären,    wo  aljer  die  dazu  nötige  Son- 
dierung nicht  vertra|:;eii  wird. 

Aber  auch  bei  sogenanntem  einlachen  Tränentriiutehi,  wo  die  Ui"sache 
in  einem  Übermaß  von  Tränenaiisondernng  besteht,  wird  die  Operation 
angezeigt  sein,  nachdem  man  8ich  überzeugt  hat,  daß  wirklich  nicht  eine 
andere,  zn  beseitigende  Ursache  besteht,  vor  allem  nicht  eine  Erkrankung 
4er  Nase. 

Soll  man  nun  beide  Drüsen  entfernen?  Und  wenn  nur  eine,  welche? 

Es  hat  sich  herausgestellt,  daü  in  vielen  Fallen  das  Tr^nentriiufeln 
anfh/lrt  oder  wesentUeh  gebessert  wird,  wenn  auch  nur  eine  der  Tränen- 
drüsen cntiernt  wird;  doch  nützt  es  nicht  in  allen  Fällen;  sowohl  nach 
Entfernung  der  orbitalen,  als  nach  Entfernung  der  imljycbralen  Drüse  sind 
Fälle  beobachtet  worden,  wo  das  TrUnentriinfeln  fortbestand.  Es  läßt  das 
allerdings  den  Verdacht  zu,  daß  die  Exstirpation  unvollständig  war.  Allein 
es  ist  auch  nach  sicher  radikalen  Operationen  vorgekommen.  Zudem  ist 
eben  die  radikale  Entfernung  der  IJddrüse  nicht  iinnjer  möglich.  In  einer 
Reihe  solcher  Fälle  verschwand  das  Tränenträufeln  nach  Exstiqiation  der 
«weiten  Drüse ,  aber  selbst  nach  Entferaung  beider  hat  man  sein  Foii- 
bestehen  in  vereinzelten  Phallen  beobachtet,  i)  Es  sind  eben  manchmal  die 
Bindehautdrüsen  sehr  stark  entwickelt. 

Man  wird  deshalb  am  einfachsten  so  vorgehen,  daß  man,  weil  dies 
der  kleinste  nnd  einfachste  Eingriff  ist  und  ohne  Narkose  verrichtet  wer- 
den kann,  zuerst  die  Exstirpation  'der  Liddrüse  macht.  Meist  wird  man 
damit  den  gcwtiuschten  Zweck  erreichen,  wenn  nmn  nur  recht  sorgfilltig 
und  gründlich  diese  wirklich  vorzügliche  Operation  v,  Weckers  aust^hit. 
Besteht  jfHloch  das  Tränentränfcln  in  lastiger  Weise  foit  und  läßt  sich 
^^ben  anderweit  nicht  beheben ,  dann  exstirpiert  man  später  noch  die  Or- 
bitaldrüse. A.  Terson  spricht  sich  zwar  dagegen  aus,  hauptsächlich  weil 
er  meint,  wie  ndch  dünkt,  die  Mißerfolge  nach  der  Liddrüsenexstirpation 
kämen  von  unvollkommener  Operation  her.  Das  mag  ja  sein.  Aber  man 
weiß,  wie  unbefriedigend  die  Erfolge  der  Nachoperationen  sind.  Darum 
wird  man  doch  zu  dem  Hiltsinittel  greifen  müssen,  die  Hanptdrüse  zu  ent- 
fernen. Jedenfalls  dürfte,  wenn  nicht  überhaupt  die  Bindehautdrüscu  die 
Hauptschuld  tragen,  nach  ihrer  Entfernung  die  Menge  der  Tränen  ab- 
nehmen. Man  kann  doch  nicht  recht  annehmen,  daß  einige  zurückgelassene 
Träubchen  der  Liddrüse  mehr  absondern,  als  die  ganze  Orliitaldrüse. 

Die  Besorgnis,  daß  sich  nach  Entfernung  beider  Drusen  \'ertrocknung 
der  Binde-  und  Hornhaut  einstellen  könnte,  ist  längst  durch  Eriahrungen 
an  zahlreichen  Fällen  als  grundlos  beseitigt,  wie  das  schon  erwähnt  ward. 


')  A. Terson,  Les  glandes  lacr^males  et  orbito-palii^bralos.  Paris  1892. 
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Nicht  einmal  die  Fähigkeit,  zn  weinen,  geht   nach  Terson  gewöhn  lieh 

jranz  verloren,  sondern  ist  nur  vermindert.  Wo  diese  Fähigkeit  tatsächlich 
aufgehört  hat,  wie  vereichiedene  Beoliaehter  angeben,  seheinen  vielleicht 
die  Bindehautdriisen  gering  entwickelt  gewesen  zu  sein. 

Truc*)  hebt,  p-laiibe  ich,  mit  lieclit  henxir,  tkiß  dort,  wo  es  sich  iim  Trmchoma- 
töse  handelt,  tieren  Bindohantsack  in  der  äuflereii  Hälfte  stark  infiltriert  <*der  xerstort 
ist,  die  Exstirpation  der  Liddrüsi?  zu  schwer,  t^ehr  uüsiichw  ftir  den  KrfoljL'  tiad  tr»*fiihj- 
iich  ist  und  daß  man  m  solchen  FMJeu  gleich  die  ürbitaldrüse  entfernen  mU.  ¥j 
faßt  die  Anzeigen  der  Operation  bei  Triinen  trau  fein  in  folgende  Schlftss«  scharf  m- 
«immen. 

Die  Eütfernimg  der  TränendrOsen  ist  eine  Op^ation  de  r<^serve,  ein  letzte« 
RettiingsmitteK  wo  die  gehränehlichen  Hilfsmittel  versa;^  haben. 

Die  Entfernung  der  Liddrüse  ist  eine  Openitimi  de  choix.  Sie  tt^t  angezeigt  hei 
den  einfachen  und  den  meisten  komplizierten  Füllen. 

Die  Entfernung  der  Orbitaldrüse  ht  eine  Operation  de  ni^cessit^. 

Beide  Operationen  ergänzen  sieh,  wo  eine  allein  nicht  ausreicht, 

TränendrüsenflsteL 
Bowman*)  hat  folgendes  Verfahren  angegeben,  das  dem  von  de 
Guiftc  fllr  Fisteln  des  Ductus  Stenoniauus  ähnlich  ist.  Mau  iiiuunt  einen 
doppelt  araiierten  Faden,  tlihrt  zut^t^t  die  eine  Nadel  durch  tlie  Fislclüff- 
nung  und  j^ticht  sie  ttber  dem  Lidknorpel  in  der  Bindehaut  ans,  dann 
wiederholt  man  dasselbe  mit  der  anderen  Nadel ,  die  man  4  bis  5  mm  da- 
von aussticht.  Die  Fadenenden  werden  geknüpft.  Man  laßt  den  Faden 
8  bis  14  Tage  liegen,  bis  eine  Fistel  gegen  die  Bindehaut  entstanden  ist, 
und  schließt  endlich  die  äußere  Fistel  durch  Anfrischen  und  Naht.  Erweist 
sich  eine  Fistel  als  unheilbar,  dann  exstir|>iert  man  die  Tränendrüse. 

Dakryops. 
Man  exstirpiert  ein  entsprechend  großes  Stück  aus   der  Bla^enwand, 

um  eine  bleibende  öflnung  zu  erhalten.  Noch  besser  ist  es,  die  betreffende 
Tränendrüse  und  den  Sack  zu  entfernen. 

Entfernung  des  Augapfels, 

Soll  der  Augapfel  aus  der  Augenhöhle  entfernt  werden,  so  kann  dies 
entweder  so  geschehen,  daß  er  von  allen  seinen  Verbindungen  abgelost, 
aus  der  Tenonschen  Kapsel  ausgeschält  wird  (Enueleatio)  oder  daß  ein 
Teil  seiner  Anhänge  und  des  umgebenden  Augenhöhlengewebes  mitge- 
nommen wird  (Exstirpatio).  Die  zweite  Art  der  Entfeniung  des  Augapfeljä^ 
gehurt  jedoch  zur  sogenannten  Exenteratio  orbitae,  und  zwar  zur  par- 
tiellen E.  Sie  soll  also  dort  besprochen  werden. 


*)  Truc,    (^uehjues    ablations   il^    glandes    lacrymales    ou  pulp^hrales    diins  le»  lar- 
moienients  rebeUes  simple»  oa  tttnipliqut'es,  Arch.  dophthaloL,  1893,  XJII,  pag,  280. 
^)  Bowtiian,  Ophthalm,  Husp.  Ht'p.  1^  l>ag.  286. 
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Außerdem  aber  kann  die  Entfernung  des  Anges  auf  die  Entfernung 
-seines  gesamten  Inhaltes  samt  der  Hornhaut  (und  einem  sehmalen  Leder- 
hautgttrtel)  beschränkt  werden,  so  daß  also  außer  dem  Sehnerven  und  den 
Muskeln  auch  die  Lederhaut  erhalten  bleibt.  Man  bezeichnet  diese  Ope- 
ration als  Exenteratio  oder  Evisceratio  bulbi,  als  Ausweidung  des 
Augapfels.  Sie  ist  hier  im  Anschlüsse  an  die  Enukleation  zu  besprechen. 

Die  Ton  Bonnet*)  zuerst  empfohlene  Ausschälung  des  Augapfels  ward  ron 
iStöber  in  Strafiburg  1842  ausgeführt  und  von  v.  Arlt  zu  einer  klassischen  Methode 
ausgebildet.*)  Keine  der  verschiedenen  Abänderungen  hat  sie  übertroffen.  Sie  ist  das 
Muster  einer  einfachen,  in  allen  Einzelheiten  vollendet  ausgebildeten  Operation. 

Aus  der  schon  im  vorigen  Jahrhimderte  geübten  Methode  der  Amputation  des 
vorderen  Augapfelabschnittes  entwickelte  sich  die  sogenannte  Ausweidung  des  Augapfels. 
Von  anderen  schon  früher  gelegentlich  geübt*),  ward  sie  jedoch  erst  von  Alfred 
Graefe*)  zu  einer  methodisch  zu  verrichtenden  Operation  vervollkommnet,  indem  er  die 
Technik  ausbildete  und  ihre  Anzeigen  scharf  faßte.  Gleichzeitig  wurde  die  Methode 
Auch  von  Mules')  in  England  in  die  Augenheilkunde  eingeführt. 

Aasffihmng  der  Ausschälung  (Enukleation)  des  Augapfels  nach 

T.Arlt.«) 

Nach  Umschneidung  der  Bindehaut  rings  um  die  Hornhaut 
Tvird  die  Sehne  des  dem  Operateur  zur  rechten  Hand  liegenden 
Seitenwenders  durchtrennt,  danach  die  Ansätze  der  beiden  ge- 
raden Höhenwender  von  der  Lederhaut  abgelöst.  Der  Sehnerv 
wird  sodann  dicht  an  der  Lederhaut  durchschnitten,  worauf 
der  Augapfel  aus  der  Lidspalte  hervorgezogen  und  die  noch 
bestehenden  Verbindungen  mit  einigen  Scherenschlägen  hart 
an  der  Lederhaut  durchtrennt  werden. 

Die  Operation  wird  gewöhnlich  in  Narkose  verrichtet.  Anstatt  der 
länger  dauernden  Chloroform-  oder  Äthernarkose  kann  man  auch  die 
Bromäthyl-  oder  Chloräthylnarkose  sehr  gut  ver^venden.  Ich  empfehle 
hierbei,  zuerst  bloß  unter  der  Kokainwirkung  die  Umschneidung  der  Binde- 


*)  Bonnet,  Traitc  des  sections  tendineuses  et  musculaires.  Lyon  et  Paris  1841  und 
Annales  d'ocul.,  1841,  V,  pag.  27,  1842,  VII,  pag.  30. 

«)  V.  Arlt,  Zeitschr.  d.  Wiener  Ärzte,  1859. 

•)  Barton  (Crampton  med.  Gaz.,  London  1837)  führte  den  Vorschlag  Wardropps 
ans,  die  von  diesem  an  Pferden  geübte  Operation  am  Menschen  zu  üben.  —  Fröhlich 
(SJin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  ISiSl,  S.  30)  trug  den  vorderen  Abschnitt  ab  und  löffelte 
den  Inhalt  der  Skleralkapsel  aus.  —  Darbanton,  Exenteratio  bulbi  volgens  Dr.  Mulder, 
1884,  bespricht  Versuche  an  Leichen  und  Tieren.  — Deutschmann,  Über  eitrige  Menin- 
gitis nach  Enucleatio  bulbi.  Arch.  f.  Ophthalm.,  XXXI,  4,  S.  283. 

*)  A.  Graefe,  Enukleation  oder  Exenteration  V  Tageblatt  der  57.  Versamml.  deutscher 
Naturforscher  und  Ärzte,  Magdeburg  1884.  Über  Exenteratio  bulbi.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augen- 
heUkunde,  1885,  XXIII,  S.  49. 

•)  Mules,  Evisceration  of  the  globe,  with  artiftcial  vitreous.  Transact.  of  the  ophthalm. 
Society,  1885,  V,  pag.  200. 

•     •)  v.  Arlt,    Zeitschr.  d.  Wiener  Ärzte,  1859.    —    Operationslehre  im  Handbuch  von 
Oraefe  und  Saemisch,  1874,  1.  Aufl.,  III,  S.  415. 
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haut  zu  machen.  Hierauf  wird  die  Narkose  eingeleitet  und,  80  wie  sie  eiD- 
getrpten  ist,  die  Ujjeration  rasch  vollendel  Man  hat  dazu  Zeit  «reuug,  auch 
wenn  i^ieh  einige  Schwierigkeiten  ergeben  sollten,  die  den  raschen  Gang 
etwas  verzögern. 

[In  jüngster  Zeit  wird  die  Enukleation  vielfach  unter  Kokainan- 
äfithei^ie  vorgenonmien.  Eine  Stunde  vor  der  Operation  erhält  der  Kranke 
1  bis  2  cg  Morphium  subkutan  injiziert.  Nach  wiederholter  Einträotehm*^ 
von  Kokain-Adrenalin  in  den  Bindeliautsack  wird  der  Sperrelevateur  ein- 
gelegt und  zuerst  in  der  Gegend  der  \ier  Rekti  nahe  dem  Äquator  je  zwei 
Teilstriche  einer  S^'/oigen  Kokainlösung  mit  Adrenalinzusatz  subkonjunktival 
injiziert.  Nach  ^kurzem  Zuwarten  wird  die  Bindehaut  am  Hornhautrande 
umschnitten  und  dann  zuerst,  um  eine  starke  Rollnng  nach  oln^n  zu  ver- 
hindern, der  Keetus  superior  abgelöst.  In  derselben  Gegend  wird  eine 
stumpfe  gelKjgene  Kanüle  an  der  Bulbusobertläche  bin  unterhalb  det?  Optikus 
vorgeschoben  und  eine  halbe  Spritze  2%ig^t*  Kokain-Aibenalinlösiing  in- 
jiziert. Während  man  langsam  die  übrigen  Rekti  durchschneidet,  ist  be- 
reits vollständige  Anästhesie  im  Bereiche  der  Ziliarnerven  eingetreten, 
eventuell  wartet  man  bis  zur  Durchschneidung  des  8ehner\^en  1  bis  2  Mi- 
nuten, Bei  nicht  schwer  entzündeten  Augen  ist  die  Operation,  auf  diese 
Weise  ausgeführt,  völlig  schmerzlos.  Man  muß  nur  wie  bei  allen  Muskel- 
j  Operationen    eine    starke   Zerrung   oder   Anspannung   der   Muskel    i^elbst 

I  vermeiden.  Bei  heftig  entzündeten  Augäpfeln  sowie  bei  Kindern    muß  die 

Enukleation  unter  allgemeiner  Betäubung  ansgefiihrt,  oder  wenigstens  zum 
letzten  Akte,  zur  Üurehschneiduug  des  .Sehnerven,  eine  leichte  (Chlorüthyl-) 
Karkose  angewendet  werden.] 

Man  nuiß  aber  auch  l^erilck3icbtigen.  daß^  abgosehco  davou»  daß  dl«  Vorstcllunj?^ 
daß  eio  Auge  entfernt  wird,  sehr  berabstinimend  auf  dco  Kranken  wirkt,  die  Gefiilir 
eines  Sboeks  wiihreud  udcr  iia<*h  der  üperatiori  bei  gesehwücbteii  und  nervösen  Per- 
sonen gewiß  nahe  liegt^  wenn  man  bloß  mit  örtlicher  Bctnulinng  operiert. 

[Allerdings  habe  ich,  ohwohl  leh  bei  Erwachsenen  nur  selten  in  allgemeiner 
Karkoae  die  Enukleation  aufführe,  niemals  einen  Shock  oder  eine  Kok^iinintoxikation 
gesehen.  Es  ii*t  bezüglich  der  letzteren  Gefahr  ja  auch  zu  berücksichtigen,  daß  der 
größte  Teil  der  in  den  Xenon  sehen  Ilaum  injizierten  Kokainlosung  l*ei  der  <JperatioiJ 
wieder  abfließt.  EJ 

Ulis  7MX  Enukleation  nöti|re  Instruinentariiim  ist  hfSehst  einfaeh  und 
besteht  im  allgemeinen  nur  auB  einer  kräftigen,  mittelgroßen,  geraden 
Schere,  einer  ehirurgisehen  Faß-  od<?r  einer  Hperrpinzette  nnd  dem  Lid- 
hälter.  Hat  Tnan  keinen  tTehilfen  znr  \'ert\igang,  j?o  heniitzt  man  einen 
SperrlidhUller,  und  zwar  am  rechten  Ange  einen,  der  lilier  die  Schläfe,  am 
linken  einen,  der  über  die  Nase  anzulegen  ist.  Am  bequemsten  werden  die 
Lider  mit  den  Haltern  von  Desmarres  festgehalten,  die  den  Lidrand  vor 
zufalligen  Verletzungen  schützen  können. 
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Der  Operateur  hebt  mit  der  in  der  linken  Hand  gehaltenen  Pinzette 
eine  Bindehantfalte  dicht  am  Hornhautrande  im  wagrechten  Meridian,  und 
zwar  an  der  Seite  auf,  die  von  ihm  aus  rechts  liegt  (also  am  nasalen 
Rande  beim  rechten  und  am  temporalen  beim  linken  Auge),  und  Bchneidet 
sie  mit  der  in  der  rechten  Hand  gehaltenen  Schere  lotrecht  ein.  Durch  die 
80  entstandene  Lücke  führt  er  nun  das  spitze  Blatt  der  Schere  ein  und 
umschneidet  die  Bindehaut  dicht  am  Homhautrande.  Die  Schere  wird  da- 
bei so  geführt,  daß  der  Ring  des  spitzen  Blattes  am  Daumen,  der  des 
stumpfen  am  dritten  Finger  steckt.  Zuerst  trennt  man  die  Verbindung  an 
der  unteren  Homhauthälfte.  Die  Pinzette  faßt  den  äußeren  Rand  des 
Einschnittes  am  unteren  Wundwinkel.  Dabei  wird  die  linke  Hand  unge- 
fähr in  der  Höhe  des  Gesichtes  des  Kranken  gehalten. 

Die  Schere  wird  über  der  Pinzette  mit  dem  spitzen  Blatt  unter  die 
Bindehaut  vorgeschoben,  wobei  die  Hohlhand  gegen  den  Operateur  sieht, 
somit  das  stumpfe  Blatt  der  Schere  nach  oben  gewandt  ist.  Das  Vorschieben 
der  Scherenspitze  darf  nicht  dicht  am  Homhautrande  erfolgen,  sondern 
etwas  entfernt  davon,  sonst  kommt  man  nicht  glatt  weiter.  Beim  Schnitt 
muß  dann  die  Schere  etwas  nach  oben  gezogen  werden,  um  eben  die 
Bindehaut  am  Homhautrande  zu  durchtrennen  und  dort  nicht  einen  mehr 
weniger  breiten  Lappen  stehen  zu  lassen.  Hat  man  ein  Stück  durchtrennt, 
dann  faßt  man  mit  der  Pinzette  den  peripheren  Wundrand  am  Wund- 
winkel und  schiebt  dann  die  Schere  wieder  vor.  Der  Schnitt  braucht  den 
wagrechten  Meridian  an  der  dem  Einschnitte  entgegengesetzten  Seite  nicht 
ganz  zu  erreichen. 

Wer  geübt  ist,  vollzieht  diesen  Schnitt  um  die  eine  Hornhauthälfte  mit  einem 
oder  zwei  Zügen,  indem  er  in  der  Art  schneidet,  wie  Schneider  einen  Futterstoff  trennen : 
Die  Schere  wird  bei  sehr  langsamem  Schlüsse  vorgeschoben  und  der  Schnitt  ist  voll- 
endet, ehe  sie  ganz  geschlossen  ist.  Die  Spitze  des  unter  die  Bindehaut  geschobenen 
Blattes  gleitet  dabei  in  entsprechender  Entfernung  vom  Hornhautrande  auf  der  Leder- 
haut weiter  und  der  Kreuzungspunkt  beider  Schneiden  läuft  genau  an  dieser  weiter. 
[Erleichtert  wird  dies  Manöver  dadurch,  daß  man  eine  Muskelschere  mit  leicht  abge- 
rundeten Blättern  verwendet.] 

Ist  die  untere  Hälfte  des  Schnittes  vollendet,  dann  verrichtet  der 
Operateur  die  obere  Hälfte  des  Kreisschnittes  in  genau  entsprechender 
Weise.  Über  die  Stirne  des  Kranken  mit  der  linken  Hand  herumgehend, 
faßt  die  von  ihr  geführte  Pinzette  den  abgelösten  Wundrand  des  Ein- 
schnittes in  der  Bindehaut  dicht  am  oberen  Wundwinkel,  das  spitze 
Scherenblatt  wird  dort  unter  die  Bindehaut  geschoben  und  der  Schnitt  ge- 
nau so  wie  unten  fortgeführt.  Die  Schere  geht  also  an  der  Pinzette  unten 
vorbei  und  die  Hohlhand  ist  dal>ei  gegen  den  Kranken  gewandt,  so 
daß  das  stumpfe  Blatt  nach  unten  sieht. 
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Auch  hier  reicht  der  Schnitt  nicht  ^^^anz  l>iR  zum  wa4::rechten  Meridian, 
so  daß  also  dort  eine  ungefähr  5  mm  breite  Brücke  stehen  bleibt. 

In  der  beseliriebenen  Weise  unsgeführt,  ist  der  Bindehaiitschuitt  in 
4  bis  5  Sekunden  vollendet. 

Danach  lö^t  man  die  Bindehaut  stumpf  von  der  \'orderfläehe  der 
Lederhaut  ab,  indem  man  immer  den  peripheren,  nach  dem  Überganjc^teil 
hin  zurilektj:ezogenen  Rand  der  diirchtrennten  Bindehaut  mit  der  Pinzette 
faßt,  aufhebt  und  rait  der  geschlossenen  Schere  entsprechend  weit  darunter 
fährt.  Man  tut  dies  also  unten,  oben  nnd  innen  oder  außen  und  stets  mit 
so  austpebigen  Heitenbewe^^ungen  der  Schere,  daß  die  ganze  Augapfelbinde- 
haut  losgelöst  wird. 

Nun  kommt  die  Durchschneidung  dreier  gerader  Augenmuskel  an  die 
Reihe,  am  sich  beifuemen  Zugang  zum  Sehnerven  zu  verschaffen. 

Mit  etwa  auf  1  cm  Weite  geöffneter  Pinzette  geht  man  genau  längs 
des  wagrechten  Meridianes  unter  der  Bindehaut  entsprechend  weit  naeh 
hinten,  um  zur  Sehne  des  Seitenwenders  zu  kommen,  der  dem  Operateur 
zur  rechten  Hand  liegt  (Reetus  externus  links,  R.  internus  rechts). 

Die  Spitzen  der  Pinzette  gleiten  hierbei  imnier  auf  der  Vorderfläche 
der  Lederhaut,  ihre  Anne  liegen  tangential  dazu.  Sobald  die  Pinzette  tief 
genug,  d.  i.  etwa  12  mm  vom  Ilornhautrande,  eingeführt  ist,  wird  sie  ge- 
schlössen  und  datjei  mehr  senkrecht  auf  den  Augapfel  gestellt. 

Darauf  wälzt  man  den  Augapfel,  der  an  der  Rektussehne  festgehalten 
wird,  kräftig  nach  links  (vom  Operateur  aus  gerechnet,  also  nasenwärts 
das  linke,  schläfenwärts  das  rechte  Auge)  und  achtet  dabei,  daß  die  Dre- 
hungsachse genau  lotrecht  bleibt,  das  Auge  also  daneben  keine  Rollung 
um  seine  sagittale  Achse  nuiche.  Nun  ist  die  angespannte  Sehne  des  ge- 
faßten Seiten  Wenders  sichtbar  ge%vorden.  Die  rechte  Hand  hat  die  Schere 
inzwischen  so  gefaßt,  daß  der  Daumen  im  Ringe  des  stumpfen  und  der 
Mittelfinger  im  Ringe  des  spitzen  Blattes  steckt,  was  ohne  Niederlegen  der 
Schere  durch  bloßes  Drehen  in  dtT  rechten  Hand  geschehen  kann.  Man 
streift  nun  mit  der  Spitze  der  geschlossenen  Schere  diis  Bindegewebe  am 
oberen  und  unteren  Rande  der  Sehne  gut  zurltck  und  schiebt  dann  das 
stumpfe  Blalt  der  Schere  von  unten  iier  unter  der  Sehne  des  Muskeb 
ganz  durch,  so  daß  diese  etwa  auf  der  Mitte  des  Blattes  liegt-  Dabei 
blickt  die  Hohlhand  gegen  die  Wange  des  Kranken ,  das  spitze  Blatt  ist 
nach  vorn  und  links  (vom  Operateur  aus)  gewendet  und  der  haltenden 
Pinzette  genähert.  Das  untergeschohene  Blatt  der  Schere  kreuzt  sich  dabei 
unter  einem  rechten  Winkel  mit  der  Muskelsehne. 

Es  ist  giiiizlicli  falsch,  sie  dabei  schief  7M  halten  iiritl  mir  mit  der  Spitze  unter 
den  Muskel  zu  dcliiebcii,  weil  dieser  dann  leicht  bloü  angeachuitteD  wird  und  der  Schnitt 
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schief  auf  seine  Läng^tricbtimg  erfolf^t,  der  am  AujErapfel  stehen  bleibende  Mugkelatumpf 
also  am  oberen  Runde  zugespitzt  itnd  überhaupt  zu  hmgü  wird. 

Sobald  das  Blatt  durchgeschoben  ist,  dreht  man  die  Schere  so  weit 
um  ihre  Längi^achse,  daß  ihre  Ebene  senkrecht  auf  der  Muskeltläehe  steht 
(vgL  Fig.  168),  lind  durchschneidet  den  Muskel  mit  einem  Schhigc  unge- 
fähr dort,  wo  sein  Fleiseh  in  die  Sehne  übergeht,  jede&fails  so,  dali  ein 
Stumpf  an  der  Ijcderhaut  stehen  bleibt,  der  dazu  dient,  bei  den  folgenden 
Akten  den  Angapfel  zu  lenken. 

Hierbei  rüekt  der  Gehilfe  mit  den  Elevatorplatten  so  weit  nach 
außen^  daß  die  Scherenspitzen  nicht  den  oberen  Lidrand  verletzen  können. 

Der  Operateur  bringt  danach 
dm  stumpte  Bhitt  der  Scliere,  die 
dabei  im  Übrigen  Üach  und  genau 
80  gehalten  wird  wie  bei  der  Dureh- 
trennnng  der  unteren  Bindehaut- 
hälftc,  also  so,  daß  das  außer- 
halb bleibende  Blatt  nach  olicn 
gewandt  ist,  gleich  in  die  entstan- 
dene Öffnung  der  Tenonschen 
Kapsel,  und  zwar  ziemlich  tief  nach 
nnien  ein.  Er  schiebt  das  Blatt^  an 
der  Lederhautoberfläche  gleitend, 
zuerst  nach  oben  und  links  (von 
ihm  aus)  vor,  bis  die  Spitze  auf 
der  anderen  Bulbusseite  in  der 
Nähe  des  Übcxgangsteiles  ange- 
langt ist.  Dann  zieht  er  es  mit 
der  Schneide  wtigrecht  nach  un- 
ten. Da  er  hierbei  unter  die 
Sehne  des  Rectus  superior  ge- 
langt ist,  so  mrd  dieser  nun  durch  das  untergeschobene  Blatt  mit  seinem 
Ansätze  nach  unteu  gezogen»  Man  stößt,  sobald  der  Muskel  angespannt  ist, 
die  Schere  noch  so  weit  nach  links  vor,  daß  die  Mitte  des  Blattes  vom 
Muskel  gekreuzt  wird.  Bei  unveriinderter  Haltung  der  Schere  durchschneidet 
man  nun  den  Sehnenansatz  dicht  an  der  Ijcderhaiit,  indem  das  unter- 
geschobene Blatt  mit  seiner  Schneide  im  Ansatzwinkel  der  Sehne  vordringt. 
Dabei  bleibt  kein  Stumpf  stehen,  sondern  die  Ansatzliuie  ist  als  eine  seichte 
staffelfünuige  Furche  erkennbar  (Fig,  169),  Während  des  Sehließens  der 
Schere  rückt  der  Gehilfe  wieder  mit  beiden  Elevatorplatten  ganz  zum 
inneren  Winke!,  um  den  IJdrand  vor  zulalligem  Ansehneiden  durch  die 
Scherenspitze  zu  schützen. 


Dtirrb^chJ&b«^n  der  Schüre   unter  den  Hußertn 
gciTAdt^a  AoffeamtiBkel. 
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In  ^anz  entsprechender  Weise  wird  der  untere  Gerade  dtirch- 
schnitten. 

Nun  wird  der  Augapfel  wieder  in  der  wiigrechteu  Bahn  kräftig  nndi 
links  (vom  Operateur  ans)  gedreht  und  die  geRchlossene  Schere  hart  an 
der  Lederhaiit  nach  hinten  vorgeseholien,  nni  den  8eliner\*en  aufKutindeii. 
[He  Schere  inulÄ,  je  tiefer  sie  vordringt,  dci^to  mehr  mit  ihrem  Grifte  nach 
rechts  (vom  Operateur)  gesenkt  werden,  um  mit  ihrer  Spitze  an  der  Fläche 
des  Aajraiifels  zu  bleiben ;  sie  nähert  sich  also  am  rechten  Aw^e  ganz  dem 
Nasenrücken,  am  linken  dem  lateralen  Augenhöhlenrande.  Sobald  man  sie 
so  weit  gebracht  hat,  sucht  nmu  mit  ihr  den  Sehnerven  dadurch  auf,  dali 
nmn  ihre  Spitze,  die  dabei  nach  vorn  gedrängt  wird,  dicht  an  der  Hinter- 

ftäche  des  Augajifels  nach  ol)en 
und  unten  hin-  und  herschiebt^ 
bis  man  am  Sehnerven  an- 
stößt. Er  ist  als  ein  derber, 
runder ,  angespannter  Strang 
leicht  kenntlich. 

Hat  man  den  .Uigajjfel 
genau  in  der  wagreehten  Bahn 
nach  links  gedreht,  dann  findet 
man  den  Sehnerven  auch  in  der 
wagrechten  Halbicrnngsebene 
der  Augenhöhle.  Wenn  aber 
dabei  die  den  Mu^kelansatz 
haltende  Pinzette  diesen  nach 
oben  oder  unten  gezogen  hat, 
dann  ist  auch  der  Augapfel 
nach  oben  oder  unten  und  zvt- 
gleich  um  seine  sagittale  Achse 
gedreht.  Der  Sehnerv  liegt  dann  im  ersten  Falle  tiefer  unten,  im  zweiten 
hoher  oben  als  die  wagrechte  Halbierungsebene  der  Augenhohle.  Findet 
man  den  Sehnerven  nicht,  nachdem  man  sowohl  nach  oben  als  nach  unten, 
auf  der  Lcderhaut  gleitend  getastet  liat,  dann  stochere  man  nicht  lange 
im  Augenhöhlengewebe  herum,  sondern  ziehe  die  Schere  heraus  und  walze 
den  Augapfel  nochmals  möglichst  genau  in  der  wagrechten  Bahn  nach 
links,  denn  an  dem  Nichtfinden  ist  eine  zu  starke  Verdrehung  des  Aug* 
apfels  sehuJd,  vorausgesetzt,  daU  man  tief  genug  mit  der  Schere  einge- 
drangen  ist. 

Bei  weichen  Augäpfeln  leitet  übrigens  eine  vom  Ansätze  des  Sehnen- 
stumpfes nach  rflekwärts  streichende  Furche  geradewegs  nach  der  Stelle 
des  Sehnervenansatzes  (so  wie  bei  Ltnehenaugen), 


Btiroli»cbn(»ldii&e  de«  eb«ren  gendeB  Aogearaoiikfili. 
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Sobald   man   den  Sehnerven  deutlich    ftfhit,    zieht  man   die  Schere 

etwas  zurück,  öttnet  sie  soweit,  daß  ihre  Spitzen  ungefähr  Vb  att  aus- 
einander stehen  müssen  und  stößt  sie  wieder  soweit  vor,  daß  der  Sehnerv 
sicher  zwischen  ihren  Blättern  liegt,  wovon  man  sich  ilbrii^ns  durch  einen 
sanft  ausgeführten  Seh lieiä versuch  überzeugen  kann  (Fig.  170).  Indem  nun 
die  die  Schere  führende  Hand  gegen  den  Kopf  des  Kranken  njöglichst 
gesenkt  wird,  damit  sich  die  Seherenblätter  dicht  an  die  hintere  Augapfel- 
flttche  anlegen,  und  der  Aupijifel  möglichst  stark  nach  vorne  und  linke 
ge2<:jgen  wird,  damit  sich  der  Sehnerv  anspanne,  durchschneidet  man  diesen 
mit  einem  krüftigen  Seherenschlagc,  Ein  eigen tiimlich es  Knacken  wülirend 

des  Schnittes  zeigt  einem 
die  gelungene  Durchschnei-^ 
düng  an,  die  noch  weiter 
durch  die  heftiger  werdende 
Blutung  aus  der  Tiefe  der 
Wunde  und  vor  allem  da- 
durch bestätigt  wird,  daß 
der  Äugapfel  dem  Zuge  der 
Faßpinzette  folgt  und  vor 
die  Lidspalte  tritt 

Wenn  der  Kranko  stark 
preßt  (ungenügend  tiefe  Nar- 
kose^ Brnmäthylnarkoso ,  bloße 
örtliche  Betäubung  durch  Kokain  K 
kaiui  es  geschehen,  daß  der  Aug- 
apfel aicht  hervorgezogen  werden 
kann,  wed  ihn  die  Lider  wegen 
ungenügeniier  Erweiterung  der 
IJdstpalte  ^urüekhiüten,  und  daß  man^  wenn  man  diese  Ursache  tibersieht,  glaubt,  der 
Sehnerv  sei  noch  nicht  dtirchtrennt.  [Ein  Gleichem  kann  auch  dann  vorkommen,  wenn 
—  nach  lauge  dauernden  Entzündungen  —  ausgedehnte  Bchwielige  Verwachsungen  der 
Sklera  mit  den  umgebenden  Faszien  und  Zellgewehe  bestehen.  In  solchen  Füllen  wird 
die  Durchschneidnug  der  Sehucrven  wesentlich  erleichtert,  wenn  uian  vor  derselben  noch 
die  Sehne  des  vierten  Rektus  durchschneidet,  und  auch  soAveit  als  moglieh  die  der 
Obliqui,] 

Wenn  einmal  der  Augapfel  vor  die  Lidspalte  luxiert  ist,  dann  genügen 
wenige  Scherenschläge,  nro  die  noch  beistehenden  Verbindungen  zu  trennen, 
Em  sind  das  die  beiden  schiefen  Augenmuskel,  der  früher  noch  geschonte 
zweite  Seitenwender  und  die  schmale  Brücke  von  Bindehaut  und  Unter- 
bindehautgewcbe,  die  noch  nicht  durchschnitten  ist.  Hierbei  irniß  so  vor- 
gegangen werden,  daß  das  stumpfe  Blatt  der  »Schere,  sowie  bei  der  Uurch- 
scbrieidung  des  oberen  und  unteren  Geraden  an  der  Lederhaut  mit  seiner 
Fläche  (tangential)  gleitend,  mit  einer  Art  wischender  Bewegung  unter  die 
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MiiBkelansJit'/e  geschoben  wird  und  diese  sowie  alles  übrige  hart  an  der 
Lederhaut  durchtrennt. 

Schon  während  der  Operateur  den  letzten  Muskel  abschneidet,  schieljt 
der  Gehilfe  einen  kleinen,  trockenen  Gazetupfer  in  die  leere  Hohle,  entfernt 
nach  völliger  Abtrennung  de^  Augapfels  die  Lidhiilter,  streift  mit  dem 
Finger  die  Bindehaut  nach  rückwärts,  schließt  die  Lider  und  drückt  einen 
größeren,  trockenen  Gazetupter  darauf. 

Die  ganze  Operation,  vom  Einschnitte  in  die  Bindehaut  bis  zum  eben 
genannten  Akte,  soll  in  2  bis  höchstens  3  Minuten  beendet  sein;  ja  ein 
geübter  Operateur  braucht  kaum  mehr  als  eine. 

Der  Augapfel  muß  ganz  rein  herausgenommen  sein,  so  daß  nirgends 
Gewebefetzen,  Sehnenstümpfe  an  ihm  hangen,  der  Sehnerv  soll  hart  an 
seinem  Eintritte  durchschnitten  sein,  bis  auf  die  Fälle,  wo  absichtlich  ein 
längeres  Htück  mitgenommen  wird.  Nur  an  der  Seite,  wo  die  tJperation 
begonnen  ward,  steht  der  Sehnenstumpf  des  zuerst  durchtrennten  Muskels. 

Der  (Jperateur  betrachtet  nach  der  Herausnahme  den  Augapfel  genau 
an  seiner  Hinterfläche  und  am  Querschnitte  des  Sehnerven,  wenn  die 
Enukleation  einer  Geschwulst  wegen  verrichtet  ward. 

Ich  kann  nicht  umhin,  einen  beherzigenswerten  Rat  Mauthners') 
hier  schließlich  anführen,  den  sich  jeder,  der  eine  Ennkleation  zu  ver- 
richten beschließt,  vor  Augen  halten  muß.  ^Bei  der  Enukleation^  wie  sie 
nnf  dem  Gebiete  der  syiupathisehen  Leiden  in  Anwendung  kommt,  ist  aber 
eines  die  Hauptsache,  und  dies  ist,  daß  man  das  richtige  Auge 
■enu  kl  eiert.  Das  scheint  ein  müßiger  Rat,  vielleicht  ein  Scherz,  aber 
wer  wie  ich  schaudernd  dabei  gestanden ,  \de  statt  des  erblindeten  Auges 
bald  das  noch  sehende  enukleiert  worden  wäre,  scherzt  nicht  bei  diesen 
Worten,  Das  Versehen  ist  nicht  so  unerklärlich,  wenn  man  bedenkt,  daß 
die  Enukleation  ja  so  häutig  bei  schon  entwickelter  sympathischer  Kyklitis 
ausgeführt  wird,  daß  im  Aussehen  beider  Augen  nicht  immer  ein  ntarkanter 
Unterschied  bemerkbar  ist  und  daß  der  Operateur,  sein  ganzes  Augenmerk 
aut  die  Operation  richtend,  sich  völlig  vom  Assistenten  leiten  lassend,  die 
Operation  an  jenem  Auge  beginnt,  in  welches  der  Assistent  irrtümlich  die 
Lidhalter  einlegt.  Der  Patient  rührt  sieh  nicht  —  denn  er  ist  narkotisiert/ 

Dasselbe  konnte  aber,  und  vielleicht  noch  leichter,  vorkommen, 
wenn  es  sich  um  einen  intraokulären  Tumor  handelt,  der  noch  zu  keinen 
\'eränderungen  am  vorderen  Augapfelsehnitt  geführt  hat.  Da  sehen  beide 
Augäpfel  ganz  gleich  und  normal  aus.  Man  gebe  sieb  also  vor  Beginn 
jeder  Enukleation  Kechenschaft,  welches  das  zu  enukleierende  Auge  ist, 
und  in  Fällen,  wo  sein  Äußeres  nicht  sicheres  Merkzeichen  trägt, 


1)  Manthner,  Vortrag«  aus  dem  Gesamtgebiete  der  AugenhelJk.,  L 
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man  sich  nie  auf  sein  Gedächtnis,  sondern  sehe  unmittelbar  vorher  in 
seiner  Vormerkung  nach.  Das  mag  manchem  vielleicht  als  überflüssige 
Vorsicht  erscheinen,  allein  auch  beim  besten  Gedächtnisse  kann  einmal 
ein  Irrtum  unterlaufen,  und  wenn  er  in  einem  derartigen  Falle  unter- 
liefe ...  es  ist  überflüssig,  das  auszumalen.  ^) 

[Ein  Irrtum  ist  jedenfalls  dann  ausgeschlossen,  wenn  das  zu  enukleierende  Auge 
Tor  Beginn  der  eventuellen  Narkose  gereinigt  und  mit  einem  Heftpflasterbande  ge- 
schlossen wird.] 

Oble  ZufiUle  während  der  Operation.  Die  Sehne  des  ersten  Augen- 
muskels wird  zu  nahe  an  der  Lederhaut  durchschnitten  oder  reißt  immer 
aus,  so  daß  die  Pinzette  den  Stumpf  nicht  halten  kann.  Es  erschwert  das^ 
die  übrigen  Handhabungen  ungemein. 

Darum  empfiehlt  es  sich  unter  solchen  Umständen,  den  zweiten 
Muskel  so  abzutrennen,  daß  er  einen  genügend  langen  Stumpf  bildet,  woran 
dann  der  Augapfel  gelenkt  werden  kann.  Tritt  das  Ausreißen  erst  nach 
Ablösung  der  beiden  geraden  Augenmuskel  ein,  dann  kann  der  Augapfel 
durch  den  Zeigefinger  und  Mittelfinger  der  linken  Hand,  die  möglichst 
tief  eingesetzt  werden,  entsprechend  herausgewälzt  werden.  Ebenso  kann 
der  Enukleationslöffel  von  Welz  benützt  oder  Janowskys  (S.  440)  noch 
zu  erwähnendes  Verfahren  eingeschlagen  werden. 

Übrigens  kann  das  Auge  an  einem  sehr  kurzen  Sehnenstumpfe  ge- 
halten werden,  wenn  die  Zähne  der  Faßpinzette  nicht  gar  zu  scharf  sind 
und  auf  folgendes  geachtet  wird:  Der  Stumpf  darf  nie  an  seinem  Wund- 
ende, sondern  muß  stets  an  seiner  Grundlinie  gefaßt  werden,  und  die 
Pinzette  muß  so  gehalten  werden,  daß  der  eine  Arm  an  die  vordere,  der 
andere  an  die  hintere  Fläche  des  Stumpfes  zu  liegen  kommt. 

Der  Augapfel  platzt  noch  vor  der  Durchtrennung  des  Seh- 
nerven oder  wird  beim  Versuche,  den  Sehnerven  abzuschneiden,  ange- 
schnitten. Der  erste  Fall  tritt  ein  bei  eiteriger  Erweichung  der  Hornhaut 
oder  Lederhaut,  bei  frisch  verheilten,  größeren  Wunden,  bei  stark  ver- 
dünnten Ektasien.  Im  zweiten  Fall  ist  entweder  der  Sehnerv  noch  im  Zu- 
sammenhange mit  dem  Augapfel  oder  abgetrennt. 

Da  der  Augapfel  infolge  dieses  Ereignisses  seine  Spannung  verliert, 
so  werden  alle  folgenden  Handhabungen  sehr  erschwert.  Es  fließt  dabei 
infolge  des  Zuges  und  Druckes  immer  mehr  vom  Inhalte  aus,  was  die  Er- 
schwerung der  Operation  immer  mehr  steigert.  Er  wird  hierbei  leicht  noch 
mehrmals  angeschnitten,  oder  die  Muskel  bleiben  mit  großen  Stümpfen, 
ebenso  Orbitalgewebe  an  ihm  hangen,  und  dieses  wird  zerwühlt  und  zer- 
schnitten. Natürlich  verdirbt  dabei  das  anatomische  l^räparat  und,  falls 
der  Augapfel  einen  septischen  Inhalt  hat,    kommt   es  leicht  zu  einer  Ke- 


*)  [Soll  übrigens  seither  schon  tatsächlich  vorgekommen  sein!] 
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Sorption  von  Infektionsstoffeii  durch  die  geöffneten  Blutbaknen  end  Lyuiph- 
spaUeii.  Um  also  die  Operation  möglichst  schonend  zu  vollenden,  niuß  der 
Ächielhaken,  sowie  bei  der  Durchschneidung;  des  Sehnerven  der  Welzsehe 
Enukleationslöfty  benutzt  werden. 

Nach  der  Herausnahme  des  Augapfels  tritt  eine  sehr  heftige 
Blutung  ein  (Gefäßerkrankungen,  Haeniophilie).  Man  wird  versuchen,  sie 
durch  Tamponade  der  Augenhohle  zn  bekämpfen.  Ist  sie  sehr  stark,  so 
mache  man  lieber  gleich  eine  Umsteehnng  der  blutenden  Gefüße,  Erfolgt 
die  starke  Blutung  mehr  aus  den  kleinen  GeLHßchen  und  reicht  die  Tani- 
ponade  nicht  aus,  dann  greife  man  zum  Pa^juelin,  oder  trachte  blutende 
Gefilße  zu  unterbinden  oder  zu  umstechen. 

Bei  drr  Drirciischneiduug  des  Sehnerven  tjei  man  (Ibrijereiis  auf  eine  Störunge  in  der 
Narkose  gefaßt.  Es  kommt  dabei  leicht  zu  Uhnmaditserschcinnngen  ^  die  gefährlich 
werden  können. 

Abänderungen  das  Operationsvorganges.  Fär  den  linkshändigen 
Operateur  gelten  dieselben  Vorfc^chriften ^  nur  sind  alle  ärtliehen  Bezeich- 
nungen, die  sich  auf  die  rechte  und  linke  Seite  beziehen,  umgekehrt  zu 
nehmen.  Er  wird  also  die  Operation  am  rechten  Auge  an  der  temporalen, 
am  linken  an  der  nasalen  beginnen  usw* 

Hat  man  einen  geschickten  Gehilfen,  so  kann  die  Operation  auch 
ohne  Lidhälter  gemacht  werden,  Indem  der  Gehilfe  die  Lider  mit  den 
Fingern  festhillt.  Wie  das  zu  geschehen  hat,  wird  später  bei  den  Augapfel- 
Operationen  auseinandergesetzt  w^erden,  ebenso  wie  einiges  über  die  Haltung 
der  Elevateure  von  Desmarres. 

Ist  der  Augapfel  sehr  stark  vergrößert  (totale  Ektasie,  große 
i?pibulb[ire  Tumoren),  dann  muß  vor  der  Enukleation  die  wagreehte 
Blepharotomie  gemacht  werden.  Die  durchschnittene  Lidhriieke  wird 
dann  zum  Schlüsse  wieder  vernäht. 

Bei  epibulbären  Geseh willst en  muß  natürlich  die  Bindehaut  in 
entsprechender  Entfernung  von  der  Gesehwulst  und  nicht  dicht  daran 
durchschnitten  werden. 

Anstatt  die  Muskel  in  der  angegebenen  Weise  abzuschneiden,  wird 
von  vielen  der  Sehielhaken  benutzt,  um  sie  aufzusuchen.  Er  wird  so 
gehandhabt,  wie  das  später  bei  der  Tenotomie  geschildert  werden  wird, 
Fnter  gewöhnlichen  Umständen  ist  der  Sehielhaken  unni^tig,  der  Instru- 
nientenapparat  wird  dadurch  vermehrt  und  die  Operation  dauert  etwas 
länger.  Man  ist  jedoch  genötigt,  ihn  zu  bentitzen: 

1.  wenn  der  Augapfel  durch  schwielige  Massen  oder  frischere,  ent- 
zündliche Anheftungen  mit  der  Umgebung  verbunden  ist.  weil  man  hier 
mit  der  Schere  schwer  vorwärts  kommt  und  leicht  den  Angaptiel  an- 
schneidet ; 
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2.  wenn  der  Auf^apfel  sehr  weich  ist,  weil  man  dann  die  Leitung, 
die  ein  gut  gespanntes  Auge  der  Schere  gibt,  nicht  hat  und  ihn  deshalb 
leicht  anschneidet; 

3.  wenn  der  Augapfel  bei  der  Operation  geplatzt  ist,  nngeschnitten 
ward  oder  von  vorneherein  infolge  einet^  irischen  Hornhautdurehbruches 
oder  einer  frischen,  durchsetzenden  Hornhaut-Lcderhaut wunde  in  erüftnetem 
Zustande  war  oder  die  tüefahr  besteht,  daü  wegen  zu  junger  Verklebung 
solcher  Üft'nnngen  die  Berstung  bei  der  Oi)eration  eintritt. 

4.  Üasselbe  gilt  fUr  sehr  verdünnte,  ektatische  Augäpfel. 

[Man  kann  auch  jeden  der  Miiakoln  in  der  Weise  fassen,  daiS  raan,  wie  liei  der 
Tenotomle  näher  heRchrieheii  wird,  mit  einer  Hakenpinzette  unter  die  abgelöste  Binile- 
haiit  eingeht,  die  Sehne  fallt  und  etwas  vom  Angapfel  ahheht;  iu  mehreren  knrzen  Schereu- 
scblügeu  läßt  de  sich  leicht  durch  trennen.] 

Bei  sehr  weichen,  jedoch  nicht  eröftheten  Augäpfeln  kann  bei  der 
Diirchsehneidung  des  Sehnerven  der  WeUsehe  Ennkleationslüflel  benutzt 
werden. 

[Weymanni)  h^t  für  solche  Fälle  auch  empfohlen,  die  Enukleation 
dadurch  zu  erleichtern,  daü  man  unmittelbar  vorher  in  den  Bulbus 
Paraffin  (oder  KochsalzBsung)  injiziert;  ersteres  dürfte  jedenfalls  vor- 
zuziehen sein,  wenn  raan  überhaupt  auf  solche  Erleichterungen  —  etwa 
Ijei  Operation  mit  mangelhafter  Assistenz  — -  angewiesen  ist] 

Ist  der  Augapfel  sehr  vergröbert,  dann  nimmt  man  zur  Durch- 
schneidung  des  Hehnerven  statt  der  geraden  Schere  besser  die  gebogene 
Enakleationsschere  mit  stnrapten  Blättern.  (8.  17,  Fig.  26.) 

Bei  Enukleationen  wegen  intraokularer  Tumoren  im  hinteren  Ab- 
schnitte des  Augajjfels,  bei  solchen,  die  das  ganze  Innere  ausfüllen,  oder 
bei  t^olehen,  die  nicht  genau  lokalisiert  werden  können,  muß  der  Sehner\" 
so  weit  hinten  als  möglich  abgeschnitten  werden. 

Dasselbe  empfiehlt  v.  Wecker^)  für  die  Enukleationen  wegen  aus- 
gebrochener sympathischer  Entzündung  mit  nachfolgender,  täglich  wieder- 
holter Desinfektion  des  Sehnervenstumpl^s  durch  Sublimatirrigationen. 

Knappt)  hat  zu  dieser  Resektion  de^  Sehnerven  bei  der  I'^nukleation 
von  geschwulstl)ergenden  Augen  folgendes  Verfahren  eingeschlagen : 

Er  benützt  eine  Langen becksche  Unterbindungspinzette,  die  er  m 
biegen  läßt,  daß  sie  der  Krümmung  des  hinteren  Augapfelschnittes  ange- 
paßt ist.  Vor  der  Darchtrcnnung  des  Sehnerven  wnrd  diese  Pinzette  durch 
die  üfthung  in   der  Tenonschen  Binde  hindurchgeschoben   und   der  Seh- 


')  Weymann,  Jahrosber.  f,  Ophthalin.,  1901,  S.  323. 

*)  V,  Weeker,  Le  traitement  de  l*ophth.  synip,  Ann.  d'ncal.,  T*  TIV,  pag.  209  und 
Les  indkations  de  la  r^section  simple  dn  nerf  optiqu^j.  Ann.  d'ocuL,  T.  CV,  pag.  101. 

^)  Ayres,  Ein  Fail  von  Glioma  retinae  mit  einigen  bemerkea*? werten  Besondorheiten. 
Arch.  t  ÄugenheiJk.,  Bd.  X  (1881),  S,  32Ö. 
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nerv  einige  Millimeter  hinter  seinem  Eintritte  ins  Auge  entfernt  gefaßt. 
Die  Enukleation  wird  weiterhin  in  der  gewrihnlit-lien  Weise  voUflilirt,  der 
Nerv  zwischen  Pinzette  und  Augapfel  durchschnitten. 

Zeigt  sieh  nun  der  Nervendurchschnitt  normal,  so  wird  die  Pinzette 
abgenonnnen,  und  ihre  Anwendung  war  in  diesem  Falle  iiherflüssig;  ist 
der  Nerv  jedoch  krank,  ilann  ist  der  U]>erateur  Herr  der  Situation  und 
kann  so  viel  vom  Nerven  ubschopiden  als  ihm  belieht. 

Dieses  Verfahren  emptiehlt  s>ich  dadurch,  da(i  die  Abschneidung  des 
Sehnerven  dicht  am  optischen  Loche  sehr  leicht  und  ohne  Zerwilhlung 
des  Augenhöhlengewcbes  gelingt,  wenn  der  Augapfel  entfernt  ist,  und  daß 
man  überhaupt  mit  der  Auffindung  und  dem  Fassen  des  Nervten  hinterber 
keine  Hch^vierigkeit  hat.  Die  Durehtrennung  des  Nerven  während  der 
ELnukleation  kann  ja  nie  so  weit  hinten  gemaclit  werden  und  ist  dabei 
leicht  mit  arger  Zerwiihfung  und  Zersebneidung  des  Augenhöhlengewehes 
verbunden.  Deshalb  dürfte  sich  dieses  Verfahren  auch  gut  eignen,  wo 
wegen  Getahr  sympathischer  Erkrankung  die  Enukleation  nach  v.  Wecker 
mit  Resektion  des  Ner\en  verbunden  werden  soll. 

Von  manchen  ^vird  empibhien,  sofort  nach  der  Enukleation  die 
Biüdehautwunde  zu  vernähen. 

Ich  vemieide  das  grundsätzlich,  weil  es  ganz  unnr)tig  ist,  die  Heilung 
gar  nicht  beschleunigt,  aber  stets  eine  stärkere  Verkleinerung  des  Binde- 
hautsaekes  herbei itthrt,  als  wTnn  man  es  unterlassen  hat.  Einen  Schutz 
der  WundflHche  des  Augenli5hlengewel>es  vor  der  Benihrung  mit  der 
Bindehautoberfläche  gew^Uhrt  die  Naht  deshalb  nicht,  w^eil  sich  die  Künder 
der  so  zarten  5Ienibran  stellenweise  nach  hinten  umrollen  und  somit  auch 
hinter  die  Naht  zu  liegen  kommen. 

WtU  iiiaji  dip  Naht  ankgen,  so  kann  iiat-h  v.  Wpcker')  eine  sogeiiaimtc  Taliiiks- 
hfnaeliiiikt  vcTrichtot  weriiüji.  Man  faßt  den  freien  Eaml  der  Bindehaut  mit  der  I'inzettc 
und  ^tkhi  eine  mit  einem  büigerea  Fadeu  versehene  Nadel,  etA\a  3  Millimeter  vom 
freien  Rande  entfernt,  von  vorne  iiaeh  hinten,  und  5  Millimeter  weit  davon,  in  derselbea 
Entfernunf  vom  freien  Ritnde,  \u'eilcr  von  hinten  nacli  vonie  durch,  was  mit  einem 
Stiche  geschieht.  5  Millimeter  vom  Ausstiche  entferut,  wird  die  Nadel  wieder  in  einem 
Stiehl  von  vorn  nach  hinten  und  dann  von  hinten  nach  vorne  durchgcstoehen»  und  w» 
ringsherum  fortgefahren,  his  mau  mit  dem  letzten  Ausstiche  nahe  am  ernten  Einstiche 
an^relangt  ist.  Nun  liegren  beide  FaJeneniien  nahe  (5  Millimeter)  beisammen,  und  der 
Faden  liUift  schiin jtren formier  um  den  flaud  de«  Bindehauth>che*i,  3  Miüimeter  davon 
enlfenit.  Man  knilpft  d*inn  beide  Fadenenden  und  zieht  so  die  Offnuntr  des  Bindehaut- 
sacke»  wie  die  eines  Tabaksbeutels  zujiammen. 

[Ich  halte  es  aus  chirurgischen  Prinzipien,  und  gerade  deshalb,  weil  die  HjLuder 
der  Bindehaut  sich  sehr  häufig  nach  hinten  einrollen,  für  unerlikilich^  die  Bindehaut- 
wtiiide  durch  einige  Seidenhefte  zu  schließen.    Am  einfachsten   ii^t   die  Vereinignng  der 


*)  Masselon,    Die   Anwendung?   der   v.  Weck  ersehen   B«ut«lnitht    bei   Staphyloni- 
ahtragong  und  Ennkleatlon.  Klin.  Munatsbl.  f.  Augenheilk.,  1B&3,  £?.  B59. 
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Wundränder  in  horizontaler  Richtung.  Der  Gehilfe  spannt  mit  je  einem  einzinkigen 
Haken  die  Bindehaut  im  medialen  und  lateralen  Wundwinkel  stark  aus,  hebt  dabei 
den  Bindehautsack  vor  die  Lidspaltenöffnung;  bei  der  geschilderten  Anspannung  der 
Bindehaut  ist  auch  bei  starker  Blutung  eine  völlige  Ausrollung  der  Wundränder  er- 
möglicht, und  damit  die  Anlegimg  von  3—5  Seidenheften  wesentlich  erleichtert. 

Das  Vereinigen  der  Wunde  in  f-Form,  das  ich  wiederholt  versucht  habe,  bietet 
dem  erstgeschilderten  Verfahren  gegenüber  keine  wesentlichen  Vorteile.] 

[Ist  septischer  Bnlbusinhalt  in  die  Wundhöhle  ausgeflossen,  insbesondere 
auch  bei  Panophthahnitis,  so  soll  die  Wundhöhle  jedenfalls  mit  Quecksilber- 
oxycyanidlösung  1 :  5000  ausgespült,  dann  etwas  Jodoformpulver  eingestaubt, 
durch  einen  Rest  der  vernähten  Bindehautwunde  ein  Streifen  Jodoformgaze 
eingelegt  und  durch  die  Lidspalte  herausgeleitet  werden.  Tritt  keine  Eite- 
rung ein,  so  ist  der  letztere  in  24  bis  längstens  48  Stunden  zu  entfernen.] 

In  Fällen,  wo  die  Möglichkeit,  ein  künstliches  Auge  zu  tragen,  von 
vorneherein  ausgeschlossen  erscheint,  weil  der  Bindehautsack  sehr  stark 
verkürzt  ist,  wird  man  eine  vollständige  Verödung  der  Höhle  und 
den  bleibenden  Verschluß  der  Lidspalte  durch  Ausrottung  der 
ganzen  Bindehaut  zu  erreichen  suchen. i)  Denn  nichts  ist  häßlicher  als 
eine  etwas  geöffnete  Lidspalte  bei  tief  eingesunkenen  Lidern,  die  die  leere 
Höhle  zeigt.  Außerdem  belästigt  den  Kranken  der  fortdauernde  Ausfluß 
von  Tränen  und  Bindehautsekret,  deren  normale  FortschalBFung  durch  die 
Störung  in  der  Anordnung  der  Tränenwege  verhindert  ist. 

Man  geht  hierzu  so  vor,  daß  man  zuerst  die  Lider  in  ihre  beiden 
Platten  spaltet,  dann  die  Übergangsteile  und  die  peripheren  Teile  der 
Augapfelbindehaut  ablöst.  Damach  beginnt  man  die  Enukleation  mit  der 
Ablösung  der  drei  geraden  Muskel.  Ist  das  Auge  ausgeschält,  dann  vernäht 
man  die  freien  Ränder  der  Lider  miteinander. 

Die  Operation  kann  auch  so  verrichtet  werden,  daß  man  zuerst  den 
Augapfel  in  gewöhnlicher  Weise  enukleiert  und  dann  erst  die  Bindehaut 
ausschneidet. 

[Jedenfalls  soll  dies  aber  nur  in  Fällen  gemacht  werden,  in  denen  die 
Möglichkeit,  einen  zum  Tragen  einer  Prothese  geeigneten  Bindehautsack  wieder- 
herzustellen, absolut  ausgeschlossen  ist.  2)] 

Eine  Anzahl  von  Abänderungen  der  Operation  y>i\\  ich  übergehen,  da  sie  keine 
wesentlichen  Vorteile  bieten.  Erwähnen  will  ich  nur,  daß  der  Vorgang  Fanos,  Tillauxs, 
Hasners'),  die  zuerst  nur  einen  der  beiden  Seitenwender  ablösen,  dann  den  Sehnerven 

*)  Andrew,  On  enucleation  of  the  eyeball  with  obliteration  of  the  coninnctival  sac. 
Brit.  med.  joum.,  1885,  19.  Dez.  —  Streatfield,  Exstirpation  of  the  eyeball,  together 
with  removal  of  the  conjunctival  sac.  Lancet,  II,  1872,  pag.  849. 

»)  Kuhnt  (Zeitschr.  f.  Augenhk.,  XVIU,  pag.  112,  1907)  belegt  die  Wundfläche  mit 
einer  Thierschschen  Uautscholle,  wenn  die  Enukleation  bei  stark  verkürztem  Bindehaut- 
sacke vorgenommen  wurde.  (Anm.  während  des  Druckes.  E.) 

')  Tillaux,  Nouveau  procedö  d'enucl^ation  du  globe  de  l'üeil.  Bull.  gen.  de  ther., 
Vol.  83,  pag.  24—34.  —  Fano,  Lettre  concemant  l'enucleation  du  globe  de  l'oeil.  Annal 
d'oculist.,  T.  LXVIII,  pag.  284.  —  Hasner,  Beiträge  zur  Physiologie  und  Pathologie  des 
Auges.  Prag  1873,  S.  73. 

Cserniak,  Die  aagenärztlichen  Operationen.  2.  Anfl.  29 
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(iurclj schneiden  und  darauf  den  Aujrapfcl  irariz  umdrelien.  um  nun  prst  (iic  (itirigen 
Verbind itiigeu  zu  trennen,  das  Vorbild  für  die  spiUert^u  Neuro*  und  Neurektomien  gevescu 
asu  seiu  scheint. 

Janowsky^)  empfitddt,  den  Augapfel  mit  zwei  Füden,  die  1  bis  ;2  Milliim*ter  vom 
inneren  und  iiußeren  Rande  der  H<>rnhaut  entfernt  durch  die  Sklera  tiiDgential  durch- 
gezogen  werden,  zu  fixieren,  v,m  die  Operation  bedeutend  erlcichteru  snll, 

[Ober  die  Einheilimg  einer  Prothese  in  die  Teno  tische  Kapsel  siehe 
Exenteratio  bulbi,  8.  475 u, ff.,  über  ^Subenukleation''  S,  473.] 

Verband.  Der  in  die  Augenhrihle  gesteckte  Tupfer  wird  entfernt: 
meist  steht  bereits  die  Blntung,   Man  streut  eventaell  otw^is  Jodofonn  auf 

die  Wunde  und  le*^t  über  die  ge- 
schlossenen Lider  einen  Druckver- 
hand an,  der  mit  gestärkten  Bin- 
den befestigt  wird, 

Würdigung  der  Operatioit, 
Heilungs verlauf,  llnmittelbar  nach 
der  Üjjcration  finden  wir  folgende 
Verhältnisse  in  dem  vorderen  Teile 
der  Augenhöhle:  Die  Lider  sind  al»- 
geflacht,  mit  ihren  mittleren  Teilen 
etwas  zurückgesunken.  Zieht  man 
sie  anseinander,  so  bemerkt  man 
hinter  ihnen  eine  seichte  Höhle. 
Die  Abflaehung  dieser  Hühle 
kommt  daher,  daß  erstens  die 
Lider  zurückgesunken  sind  und 
zweitens  das  Augenhöhlengewebe 
etwas  vortritt,  so  dali  die  mehr 
als  halbkugelige  Pfamie,  worin 
der  Augapfel  lag,  nunmehr  einer 
flachen  Schale  gleicht. 
Die  hintere  Wand  dieser  Höhle  ist  in  der  Peripherie  von  der  Aug- 
apfelbindehaut bedeckt,  die  rückwärts  eine  weite,  kreisrunde  Öffnung  zeigt. 
In  dieser  Öffnung  sieht  man  eine  etwas  sehnig  aussehende,  weife  Membran, 
die  Tenonsche  Binde,  die  nun  ihre  Binnenfliichc  nach  vorne  wendet.  In 
ihrer  Mitte  zeigt  sie  eine  Öffnung  von  etwa  1  Centinieter  Durchmesser^  in 
der  Augenhöhlenfett  bloliliegt  (Fig.  171),  indem  ihr  zarter,  hinterster 
Abschnitt  bei  dem  Eingrifle  zerrissen  wird. 


Fig,  171. 

DEe  Au^eoliObl«'    oDmittetbar    nach    dtt  Enakldfetloti. 

(Durcb   oin  Ver««b#«    ist  äft  SchUt«  de«   Dnt«rii  ffö- 

rmd«u  AtagAQiticiakvU  cu  w«it  nacht  «uAiad.  gpxei ebnet 

worden. 


*)  Janowsky,  Modifikation  der  Oj>eration  znr  ÄttsschaittDg  des  Angapreis.  SitagslwT 
der  Ges.  d«r  Ärzte  2U  Minsk  1892  (nach  dem  Referate  in  Nagels  Jahresberichte). 
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In  der  Mitte  dieser  Fcttlappen,  oieist  erst  sichtbar.  ^\enii  niaa  sin  mit  der 
»Sonde  etwas  aaseinauderwühlt,  befindet  sieh  der  Quersolmitt  des  SelineiTen. 

An  der  FUiche  der  Teno n sehen  Binde  erblickt  man,  wenn  man  die 
Bindehaut  etwas  gegen  die  reripherie  zieht,  vier  nach  vorne  gewendete 
^Schlitze,  die  den  Durchtrittsstellen  der  vier  geraden  AugenmuskeLsehnen 
entsprechen.  Geht  man  mit  einer  Pinzette  in  einen  solchen  Schlitz  ein, 
dann  kann  man  den  lietreffenden  Muskel  heiToi-ziehen. 

Streift  man  die  Bindehaut  wieder  zurück  und  läßt  die  Lider  sich 
nJihern,    dann  ist  nur  der  hinterste  Teil  der  Höhle  von   ihr   unbedeckt. 

Was  geschieht  nun,  wenn  man  die  Wunde  ohne  weiteres  der  Heilung 
überläßt?  Soweit  das  Augenhöhlengewebe  bloßliegt  ^  beginnt  es  zu  granu- 
lieren, und  diese  granulierende  Fluche  zieht  sich  immer  mehr  zusammen,  so 
daß  die  ihren  Rand  bildende  Bindehaut  immer  mehr  gegen  das  Zentrum 
gezogen  wird.  Es  geht  dabei  nichts  von  der  FlHchenimsdehnung  der  Binde- 
hant  verloren.  Nach  der  Heilung  sieht  man  l>eim  Auseinanderziehen  der 
Lider  folgendes :  Die  seiclite  Hiihle  ist  ganz  von  der  Bindehaut  überkleidet. 
Rückwärts  ist  sie  strahlenförmig  in  eine  kleine  Vertiefung  hineingezogen, 
in  der  die  Narl>e  liegt,  die  aus  der  Augenhöldenwundflliche  hervorgegangen 
ist.  Läßt  man  Bewegungen  mit  dem  anderen  Auge  ausführen,  so  bemerkt 
man  an  dem  leeren  Bindehautsacke  der  enuklcicrten  Seite  auch  Bewegun- 
gen. Sie  rtihren  von  Verziehungen  her,  die  die  mit  dem  Bindehautsacke  durch 
das  Gew^ebe  der  Tenonschen  Binde  in  Verbindung  stehenden  Muskel  an 
ihm  hen^orrufen. 

Bock*),  der  den  Inhalt  einer  Augenhöhle  nach  der  Enukleation  zu  untersuchen 
Gdegenheit  hatte,  gibt  folgende  Darstellung  der  anatomischen  Verhaltnissei  die  ich  aus- 
jugBweise  mitteUe: 

«Dati  Biiide^^cwebe  tier  Cap&u!a  Tenfini  umkreist  nun  boi^enfiirmig  und  ziemlieb 
abgegrenzt  einen  iiaum,  in  welchen  orbitales  Fettgewebe  hineinragt.  Die  Fasern  sind 
aber  stark  auseinandergerisscn,  zerzaust  und  vermischen  sich  mit  denen  der  Sehnen  der 
durchschnittenen  Muskeln  .  .  .  .*^ 

^Der  mechanische  Reiz  hei  der  Durch  schneid  ung  der  Muskeln  hei  ihren  Ansätzen 
am  Augapfel  veranlaßt  eine  Retraktion  derselben,  welche*  bei  den  vier  geraden 
Muskeln  ca.  7  bis  10  mm  betrügt.  Der  Obliiiuus  superior  wird  nach  seiner  Abtren- 
nung vom  Augapfel  durch  den  Zug  der  Schere  nach  vom  aus  der  Troehlea  gezogen 
und  stark  gestreckt,  m  daß  sich  sein  vorderes  Ende  jetzt  hart  hinter  der 
Bindehaut  findet  .  .  .'' 

^Der  Obliquus  inferior  schueidet  nach  der  Enukleation  die  Ebene  der  vor- 
deren Apertur  der  Orbita  unter  einem  sehr  spitzen  Winkel  und  liegt  mit  dieser  fast 
parallel  knapp  an  die  Bindehaut  gelagert  .  .  ,'' 

„Die  von  ihren  Ansatzpunkten  losgelösten  vorderen  Enden  der  geraden  Augen- 
muskeln sind  dem  Mittelpunkte  der  durch  die  Apertur  der  Orbita  gelegten  Ebene  näher 


')  Bock,    Anatomie    des  mensehlichen  Orbitalinh altes    nach  EnokleatJon    des  Ang- 
apfels* Wien  1892,  Safar. 

2Ö* 
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gerückt  und  alle  Muskeln  matOiCM  Gestaltsveninderuneen  durch»  die*  mit  ihrer  Zusammen- 
ziehunjf  uod  den  uenen  LutrermigBverliiUtnissen  ziii^animenhüngen  und  in  den  verschie- 
denen F'ormeo  ihrer  yuerschnitte  Ausdruck  finden.'* 

„Die  vom  Augapfel  abgelöste  Bindehaut  legrt  sich  nnn  in  annähernd  frontaler 
Ebene  nach  nickwärta,  so  daß  auch  ohne  Anbringung  einer  Xaht  nach  der  Operatitin 
ihre  Ränder  sich  nähern  und  in  der  nnn  gebildeten  neuen  Lage  eine  zentrale  LQcke 
umschließen,  die  aber  viel  kleiner  ist  aN  die  Größe  der  Hornhaut.  Ursach« 
dieses  \'erbaltens  ist  nicht  nur  die  durch  den  Finger  des  Operateurs  ausgeführte  Toi- 
lette der  Bindehaut  nach  der  Enukleation  tZurtlckstreifen  der  Konjimktiva),  sondern 
auch  die  Retraktion  der  Muskeln  wirkt  dabei  mit,  welche  sich  durch  das  zwischen- 
liegende  Bindegewebe  anf  die  Bindehaut  ühertrilgf 

„Der  durch  die  Entfernung  des  Augapfels  entstandene  leere  Raum  wird  Über- 
kleidet  und  ansgefftllt :  dnrch  die  vom  Bulbus  a  b  g  e  1  ö  h  t  e  B  i  n  d  e  h  a  n  t,  welche,  SEnrück- 
sinkend  und  zurück  gezogen,  mit  ihrer  Hinterfhlche  und  ihren  Bändeni  sich  dem  Binde- 
gewebe und  dem  Fette  der  ürbita  anlegt;  weiters  durch  das  im  Zetitniin  der  Orbit» 
liegende  groß  läpp  ige  Fettgewebe^  welches  teils  durch  Zusammenziehunjf  der  Mus- 
keln, teil»  durch  Entlastung  vom  Drucke  des  Augapfels  vorwärts  drangt;  durch  d&s  in- 
folge der  mechanischen  Manipulation  mit  der  Schere  aufgelockerte  und  in  Unordnung 
gebrachte  Gewebe  der  (  apsula  Tenoni;  durch  die  bedeutend  stürkere  Fallung  der 
gewissermaßen  entlasteten  Venengeflechte  der  Orbita j  —  und  nur  ein  verschwindend 
kleiner  Teil  durch  proliferierendes  Bindegew  ehe,  welches  die  VerwachsuDf 
der  Ränder  der  Bin  de  baut  vermittelt  und  eine  annähernd  kegelförmige  Ver- 
lötungsscbichte  bildet,  zwischen  der  HinterflÄche  der  abgelösten  Bindehaut  und  der 
Vorderflache  des  orbitalen  Zeilgewebes." 

^Das  mit  Epithel  der  Konjunktiva  überzogene  G ran ulationsge wehe  zwischen  den 
freien  Rändern  der  Bindehaut  springt  an  durch  den  Inhalt  der  augenlosen  Orbita  sa- 
gittal  geführten  Schnitten  nur  an  den  in  der  Mitte  gelegenen  knopfförmig  vor.  Diese 
Stelle  ist  dann  auch  noch  nach  Wochen  kenntlich  an  dem  daselbst  reichlich  angehäuften 
Epithel»  welches  Andeutungen  von  Papillen  formt/ 

„Die  Zusammenziehung  und  Anlagerung  der  Bindehaut  erfolgt  also 
annähernd  konzentrisch,  bc  utel  förmig ,  was  dem  öymmetrischeu  Zuge  der 
vier  Rekti  an  einer,  frllheT  eine  Kugel  überziehenden,  nun  freien  Membran  ent- 
spricht ..." 

„Die  Anlagening  der  Konjunktiva  an  die  Vorderflilche  dea  bindegewebigen  In- 
haltes der  Augenhöhle  bringt  das  Entstehen  eines  leeren  ßindehautsackcs  mit  sich,  der 
in  ßagittaler  Richtung  ca.  S  bis  10  mm  Tiefe  besitzt.  Während  die  untere  Übergangsfalte 
noch  schärfer  ausgesprochen  zurückbleibt,  ist  die  obere  meist  kuppelförmig  ein  wenig 
abgeflacht,  verstrichen.  Der  leere  Sack  der  Bindehaut  würde  noch  tiefer  werden,  wenn 
die  Zurückziehung  der  Konjunktiva  sich  nicht  beträchtlich  auch  auf  die  Lider  üJier- 
trüge.  Dieser  Umstand  veranlaßt^  noch  vennehrt  durch  das  Fehlen  des  Widerstände« 
von  Seite  des  Augapfels,  ein  Einsinken  der  Atigenlider.  Es  macht  sich  jedoch  auch  der 
aktive  Zug  der  Konjunktiva  am  oberen  Lide  hemerkhar,  wohl  auch  der  des  Levators, 
durch  geringe  Aufwartt^kebrtujg  der  Wimpern.  Verziehnng  des  Tarsus  und  der  Meibom* 
sehen  Drüsen  nach  oben,  Verkrümmung  des  oheren  Endes  derselben  und  Yerlaferung 
der  sonst  im  oberen  Fornix  sitzenden  Krauseschen  Drüsen  nach  abwürts.** 

„Der  Stumpf  des  Sehnerven  zieht  sieh  stark  zurück.  Im  vorliegenden 
Falle  war  sein  peripheres  Ende  erst  20 mm  vordem  Foramen  opticum  /u  finden.  Nach- 
dem die  liiuge  des  orbitalen  Anteiles  des  Sehnerven  mit  28  bis  30  m$n  angegeben  wird 
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und  die  Länge  des  Optikus  am  enukleierten  Auge  des  Bec^)  8  mm  betrug,  so  ergibt 
sich  also  ein  Minus  von  5  bis  7  mm,*^ 

Nach  der  Entfernung  eines  Augapfels  tritt  eine  Verkleinerung  der  Augenhöhle 
ein.  Für  den  Grad  dieser  Verkleinerung  und  die  Raschheit,  womit  sie  sich  entwickelt, 
kommt  in  Betracht  das  Alter  des  Betreffenden,  ob  das  Auge  vorher  vergrößert,  normal- 
groß  oder  stark  verkleinert  war,  ob  ein  künstliches  Auge  getragen  ward,  die  Zeit,  die 
seit  der  Entfernung  des  Auges  verlaufen  ist. 

So  hat  Weiß')  nachgewiesen,  daß  die  Augenhöhle  des  enukleierten  Auges  im 
allgemeinen  kleiner  gefunden  wird  als  die  auf  der  Seite  des  erhaltenen  Auges.  „Doch 
ergab  hier  die  Messung  sehr  bedeutende  Unterschiede,  je  nachdem  es  sich  darum  han- 
delte, ob  seinerzeit  ein  ektatisches  Auge  herausgenommen  wurde  (bei  dem  die  betreffende 
Augenhöhle  sich  bis  dahin  vergrößert  hatte)  oder  ob  ein  phthisischer  Stumpf  enukleiert 
worden  war.  Im  letzteren  Falle  war  schon  zur  Zeit,  als  die  Enukleation  vorgenommen 
wurde,  die  betreffende  Orbita  kleiner,  nach  der  Enukleation  wurde  die  Differenz  noch 
größer.  Im  anderen  Falle  war  durch  die  staphylomatöse  Entartung  des  Auges  mit  der 
Vergrößerung  des  Bulbus  auch  die  Orbita  größer  geworden.  Zur  Zeit,  als  der  ektatische 
Bulbus  enukleiert  ward,  war  die  Orbita  vergrößert.  Nach  der  Enukleation  wurde  sie 
kleiner  resp.  blieb  im  Wachstum  zurück. '^ 

Sehr  wichtig  ist,  ob  ein  künstliches  Auge  getragen  wird,  indem  dann  die  Ver- 
kleinerung lange  nicht  so  bedeutend  wird. 

Joseph')  hat  gezeigt,  daß  die  Verkleinerung  bei  Kindern  in  wenigen  Wochen 
schon  stark  ist,  bei  Erwachsenen  aber  erst  nach  Jahren  merklich  wird.  Während  Weiß 
aus  seinen  Messungen  den  allgemeinen  Schluß  zieht,  „daß  der  Inhalt  bestimmend  auf 
die  Form  und  auf  die  Größe  der  einschließenden  Gewebsteile  ist^,  möchte  Joseph  ins- 
besondere den  Druck  des  Unterkiefers,  der,  durch  den  Schläfemuskel  erzeugt,  gegen 
den  Oberkiefer  nach  aufwärts  ausgeübt  wird,  für  ein  bestimmendes  Moment  halten. 
[Aus  diesen  Gründen  halte  ich  es  auch  für  unbedingt  indiziert,  besonders  bei  Kindern, 
aber  auch  bei  jugendlichen  Individuen  überhaupt,  den  Versuch  zu  machen,  nach  der 
Enukleation  eine  Prothese  („künstlichen  Augapfel^)  einzuheilen.  S.  u.  S.  473  u.  ff.] 

Der  Umstand,  daß  die  Schleimhauthöble  eine  gewisse  Geräumigkeit  besitzt  imd 
daß  die  Muskel  Bewegungen  an  dem  Bindehautsacke  hervorrufen,  ermöglicht  es,  ein 
künstliches  Auge  tragen  zu  lassen  und  verleiht  diesem  auch  einen  gewissen  Grad  von 
Beweglichkeit. 

Je  geräumiger  der  Bindehautsack  ist,  desto  größer  kann  die  Prothese  sein,  ohne 
den  Schluß  der  Lider  zu  verhindern  und  ohne  dem  Kranken  unerträglich  zu  sein.  Darum 
muß  ja  die  Bindehaut  hart  an  der  Hornhaut  und  auch  der  Sehnerv  möglichst  nahe 
an  der  Lederhaut  abgeschnitten  werden.  Je  mehr  man  ihn  kürzt,  desto  mehr  wird  die 
Bindehaut  später  stark  nach  hinten  gczcrrt  und  damit  die  Einführung  eines  künstlichen 
Auges  erschwert,  worauf  auch  Cohn  aufmerksam  gemacht  hat.^) 

Wenn  keine  Störung  im  Heilungsverlaufe  eintritt,  ist  die  Wunde  in 
fünf  Tagen  geheilt  und  der  Kranke  kann  entlassen  werden.  Ein  künst- 
liches Auge  kann  aber  so  früh   noch  nicht  getragen  werden.    Die   Binde- 


0  Name  des  Kranken. 

')  Weiß,  über  das  Verhalten  der  Aagenhöhle  bei  Einäugigen.  Arch.  f.  Augenheilk., 
XXV,  S.  423. 

')  Joseph,  Über  die  Gestaltung  der  knöchernen  Aagenhöhle  nach  Schwand  oder 
Verlast  des  Augapfels.  Schlesische  Geselisch.  f.  vaterJänd.  Kultur.  Med.  Sektion,  1877, 
12.  Januar. 

*)  Cohn  H.,  Schußverletzungen  des  Auges.  1872,  S.  15. 
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haut  ist  hyperitmisch,  geschwellt,  ihre  Ab^rmdeimig  etwas  gesteigeii  und 
(He  Wunde  noeh  etwas  auf  Dniek  enipfindlieh.  Eä  muß  erst  alles  vollstiin- 
dig  zur  Norm  zurilck;;ekehrt,  ali^o  die  Bindehaut  »ranz  blaß  und  glatt  ge- 
worden sein ,  bis  man  ein  klinstliches  Auge  einlegt.  Bis  dahin  vergehen 
meist  ein  bis  zwei  Wochen. 

[Nacli  Enukleation  eines  nickt  heftig  entzündeten  Auges  ist  die  lleaktion  mewt 
80  jrerint?,  ilnß  narli  uenijren  Tagen  f^diou  woni^fstene  für  eini|?e  Stuiiden  im  Tape  ciBe 
Prothese  kann  cing^eletrt  werdtML  Je  frühzeitiger  man  liei^iiint,  tun  so  wcnig-er  schrumpft 
der  Bin  de  hautsack.  Es  empfiehlt  sich  also,  so  früh  als  der  Kranke  es  verträgt,  eine 
Prothese  —  entweder  eine  selhstgcfertigte,  uns  Stents  CompositioE*)  oder  besonders 
bei  stärkerer  Sc^kretion  eine  ^Interirasprathese'^  nach  Holth*)  —  mehrmal«  täglich  für 
eine  oder  einige  Stunden  einzuhegen.  Natürlich  muQ  sie  steril  sein,  solange  die  Wund- 
heilnng  nicht  vöUig  beendet  ist!  E.J 

Störungen  im  Heilungsverlaufe,  Eine  gewisse  Rehwellimg  der  Binde- 
haut und  vermehrte  Absonderung  ist  last  immer  vorhanden.  Es  kann  in 
manchen  FllHen  zu  Schwellung  der  Lider  und  Übermäßiger  Absonderoug 
schleimig-eitriger  Natur  kommen ,  was  die  Herstellung  des  Kranken  ver- 
zögert. 

Wn n d  i  n  f e k t  i 0  n .  1 ,  0 r 1 1  i c h e  I  n  f ek  t i o n.  Unter  Rötung  und  Schwel- 
lung eines  Lides  bildet  sich  Huktuation  und  schließlich  Durchbmeh  des 
Eiters  aus  —  Lidabszeß. 

Ferner  kommt  eitriger  oder  diphtheritiseher  Belag  an  der 
Wundflilehe  des  Augenhöhlengewebes  vor,  Oder  es  entsteht  Entzündung 
dieses  Gewebes  mit  starker  Schwellung  und  schließlich  Abszedierung  in 
der  Tiefe  —  Orbitalphlegmone,  Orbitalabszeß.  Endlieh  Thrombo- 
phlebitis. 

2.  Meningitis,  Ihre  Voraussetzung  ist  eine  Infektion  der  Operations- 
Avunde  und  diese  kann  während  und  nach  der  Operation  erfolgen  (z.  B. 
durch  Tränensackeiter). 

Die  Wege,  auf  denen  die  Infektion  zu  den  Meningen  gelangt,  sind 
die  Blut-  und  Lyniphbahnen. »)  Dabei  kann  eine  septische  Entzündung  des 
Augenhöhlengewebes  die  Vermittlung  übernehmen.  Das  muß  aber  nicht  der 
Fall  sein,  sondern  es  kann  eine  unmittelbare  Aufnahme  der  Infektions- 
keime in  die  geöffneten  Saft-  und  BInt bahnen  erfolgen  und  auf  diese  Weise 
die  Verschleppung  in  den  Simis  cavernosus  oder  in  die  Hirnhäute  er- 
folgen. 

Diese  Gefahr  tritt  ein,  wenn  infektiöse  Massen  (z.  B,  der  Inhalt  eines 
panophthalmitischen  ,\ngapfels)  mit  der  Wundfläche  in  Berlihrung   waren 


*)  8.  8.  305, 
»)  ü,  $.325,  Anm.  3. 

*)  B  r  ü  c  k  n  e  r  - 1>  e  cj  t  s  c  h  m  a n  n ,    Über   eitrjgo    Meningitis    nach    Eaaeleatio    bulbi. 
Arch.  f.  Ophtbalm-,  XXXi,  4,  S.  241. 
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und  wird  durch  nachtiK^Hehr  antiseptisclie  ATisspüIiinj::cn  u,  dgl  nicht 
im  minderten  beseitigt.  Man  denke  an  die  Unregelmäßigkeit  der  Wund- 
flache  mit  ihren  Buchten  und  dem  vor([ueHenden  AugenhOhlenfette  und  au 
die  von  Schimmelbnsch*)  nachgewiesene  Schnelligkeit,  womit  die  Keime 
int^  Gewebe  gelungen. 

Dem  gegenüber  ist  freilich  von  den  Verfechtern  der  Emikleiktion  bei  Panophthalmie 
eiogeweudct  worden,  die  eitrige  Meningitis  sei  schon  vor  der  Operation  durch  Ver- 
scblcppiiug  von  Infcktionsstftffen  aus  dem  eitrigen  Aiigapfelin halte  entstanden  j  sei  also 
metastatisch.  Gewiß  kommt  das  vor,  kann  aber  nicht  die  einzige  Ursache  sein,  lAeil 
auch  F'ftlle  bcnbacbtet  unrden,  wo  nach  Enukleation  nicht  panaphtbalmitisch  erkrankter 
Augen ,  von  denen  also  auch  keiae  titrige  Metastase  ausgehen  konnte,  eitrige  Meningiti» 
vorkam,  und  zwar  ohne  Eiterung  an  der  Augenböhlenwanrl  und  i>bne  Orbitalphlegmone*  *) 

Anch  tödlich  endender  Wundstarrkrampf  ist  einmal  nach  Enu- 
kleation beobachtet  worden.  ^) 

Nachblutungen.  Die  Mittel,  sie  zu  stillen,  sind  dieselben,  wie  bei 
heftigen  Blutungen  während  der  Operation.  Durchaus  verwerflich  ist  die 
Anwendung  von  Ferrum  sesquichloratnuK 

Iin  weiteren  Verlaufe  entwickeln  sich  zuweilen  Granulome  an  der 
Durchschnittsstelle  des  Sehnenen,  Man  sehneidet  sie  einfach  ab  and  ützt 
die  Ausgangsstelle  etwas  mit  Lapis, 

In  seltenen  Fallen  können  sich  auch  Neurome  entwickeln,  die  die 
Resektion  eines  Stückes  Sehnerv  verlangen.  Einmal  ward,  allerdings  sechs 
Monate  nach  der  Operation ,  die  Entwicklung  eines  melanotisehen  Sarkoms 
am  Sehnervenstumpfe  gesehen.*)  Der  Augapfel  war  wegen  eines  Traumas 
entfernt  worden, 

Anzeigen  zur  Entfernung  eines  Auges.  Sie  werden  entweder  von 
Seiten  des  Auges  selbst  oder  von  seiten  der  Augenhöhle  gegeben,  und  wir 
unterscheiden  ^omit  okidare  und  orbitale  Anzeigen. 

A.  Okulare  Anzeigen.  Die  Entfernung  des  Augapfels  ist  angezeigt: 

L  Als  sogenannte  präventive  Enukleation.  Sie  bezieht  sieh  auf 
frische  Verletzungen  und  Augen  mit  Zuständen,  die  erfahrungsgemäß  die 
Gefahr  sympathischer  Erkrankung  des  anderen  Auges  mit  sich  bringen. 

1.  Bei  frischen,  schweren  Verletzungen  mit  ausgedehnter 
Zusammenhangstrennnng  der  Augapfelhüllen  und  Entleerung 
eines  mehr  w^eniger  großen  Teiles  des  Inhaltes. 


^)  Seh  im  melbusc  h  ,  Tber  Desfufektion  von  Wunden.  X IL  Kongr,  d,  deutschen 
GeseUsch.  f.  Chir.»  12.  bis  Ib.  April  1893. 

*)  Z.  B.  die  Fälle  von  Hnrner  (Klin,  Monatsbl.  t  Augenbeük.,  1863,  S,  341),  von 
Leber  (Arch.  f.  OphthaJm.,  XXVI,  3,  S.  207),  Griffith  {Brit.  med.  jimrn.,  1884,  Dec.  27), 
Davidson  (Tranpsiet.  nf  the  ophth.  soc,  VI,  p.ig.  435,  188GJ,  Lang  (Transact.  af  the  ophth. 
8*iC.  VII,  pag,  319.  1868)  a.  a. 

')  Chisolm,  Tetanus  infolge  von  Enukleation  des  Auges.  Arch.  t\  Aupenheilk.,  X, 
2,  S.  2ia 

*)  Hartmiinn,  Tnmeur  mclanique,  dÄvelopp^e  sur  \xn  moignon  d'^nud<5atioD  de 
foeil;  gT-nt*raUsatioti.  Progr^s  ratkl,,  1885,  pag.  8. 
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Neben  dem  Verluste  des  Sehvermöj^ens  ist  auch  die  Erhaltung  einer 
normalen  Form  und  Oroße  des  Auges  atisc^eschlossen.  Es  be.steht  die  *iefalir. 
daß  sich  an  die  Verletzung  eine  eitrige  Entzündung  des  Augapfels  an- 
schließt, die  ein  schmerzhaftes  Leiden  darstellt,  das  die  Heilung  verzögert, 
ja  unter  Umständen  (Panophthahnitis)  nicht  ohne  Gefahr  für  das  Lehen 
des  Kranken  ist,  Oder  es  entsteht  eine  mehr  schleichende,  plastische  Ent- 
zündung des  Auges,  die  zur  sympathischen  Erkrankung  führen  kann. 

Aber  auch  wenn  die  Aussicht  auf  Erhaltung  eines  geringen  Restes 
von  Sehverniligen  nicht  ausgeschlossen  ist,  wird  bei  ganz  frischen  \'er- 
letzungen  das  Auge  zu  entfernen  sein.  Denn  es  ist  wohl  „besser, 
hundert  nutzlose  Augen  zu  entfernen,  als  eine  geringe  Sehschärfe  für 
das  eine  zu  retten  auf  die  Gefahr  hin,  beide  zu  verlieren".  M 

Ist  die  Aussieht  vorhanden,  einen  nennensweilen  Rest  von  Sehver- 
mögen und  die  Hußere  Gestalt  des  Augapfels  zu  erhalten,  dann  mag  man 
versuchen  ihn  zu  retten.  Die  Beurteilung  erfordert  in  solchen  Fällen  die 
genaueste  Berücksichtigung  aller  Umstünde  und  ein  holies  Maß  klinischer 
Erfahrung.  Stellen  sich  aber  im  weiteren  Verlaufe  trotzdem  solche  Zustände 
ein,  die  mit  der  Gefahr  einer  sympathischen  Ophthalmie  verbunden  sind. 
dann  tritt  die  unter  2.  zu  besprechende  Anzeige  fttr  die  Entfernung  den 
Auges  ein.  Wie  man  vorzugehen  hat,  wenn  sich  schwere  eitrige  Entzündung 
einstellt,  wird  später  unten  angegeben  werden, 

2.  Bei  allen  jenen  Zuständen,  die  die  Gefahr  einer  sympa- 
thischen Erkrankung  des  anderen  Auges  erfahrungsgemäß  mit 
sich  bringen. 

Dahin  gehören  alle  nach  Verletzungen  und  Eiterungen  (Hornhaut- 
geschwüren) mit  Durchbohrung  der  Augapfelhüllen  entstandenen  eitrig- 
plastischen oder  rein  plastischen,  schleichenden  Entzündungen  der  L'vea 
(Iridokyklitis,  Iridochorioditis),  alle  uvealen  Entzündungen  in  noch  so  lange 
geschrumpften  Augäpteln  (Atrophia  und  Phthisis  bulbi),  seien  diese  Zu- 
stände nach  zufiilUgen  Verietzungen,  nach  Operationen,  seien  sie  nach 
Ulzeration  der  Hornhaut  entstanden,  besonders  aber  wenn  sich  im  Auge 
ein  Fremdkörper  betindct. 

Ist  die  Übertragung  der  Entzündung  schon  vor  der  Enukleation 
eingeleitet  gewesen,  dann  kommt  es  natürlich  trotz  der  Enukleation 
zur  sympathischen  Entzündung.  Sind  nach  einer  präventiven  Enukleation 
4  bis  5  Wochen  verlaufen,  dann  kann  mau  vor  diesem  Ereignis  sicher 
sein,  denn  der  längste  Zeitraum,  in  dem  nach  einer  Enukleation  noch  das 
Auftreten  sicherer   sjTiipathischer  Entzündung   beoliachtet  ward,   beträgt 


*|  D'OePcb,    Bericht  Über  eine  Serie  vun  500  sttkiessiven  Eflukleationen   des  Aug- 
apfels, Arch.  f.  Augetilieilk..  Bd.  XIX,  S.  107, 
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32  Tage.  ^  Fälle,  wo  die  Entzündung  noch  später  (nach  15  und  7  Wochen) 
auftrat,  aber  zugleich  infolge  der  Verletzung  OrbitalzeUulitis  bestand,  wie 
die  von  Nettleship«),  können  hier  nicht  herangezogen  werden,  weil  die 
Annahme  möglich  ist,  daß  die  Übertragung  vom  Zellgewebe  der  Augen- 
höhle ausging.  Und  andere  Fälle,  wo  die  Entzündung  noch  viel  später 
aufgetreten  sein  soll,  sind  mehr  als  zweifelhaft.  *)  [Auch  Schirmer*)  gibt 
an,  daß  die  Verhütung  der  sympathischen  Entzündung  durch  die  Enu- 
kleation dann  als  gelungen  bezeichnet  werden  darf,  wenn  innerhalb 
4  Wochen  nach  der  Operation  keine  Entzündung  des  zweiten  Auges  auf- 
getreten ist.] 

IL  Bei  ausgebrochener  sympathischer  Erkrankung.  Man 
muß  strenge  unterscheiden  zwischen  sympathischer  Reizung  und  sym- 
pathischer Entzündung.  Beide  können  für  sich  allein  an  einem  Auge 
bestehen,  sie  kommen  aber  auch  häufig  zugleich  vor. 

Die  sympathische  Reizung  wird  durch  die  Entfernung  des  sym- 
pathischen Auges  vollständig  sicher,  sofort  und  dauernd  beseitigt. 

Die  sympathische  Entzündung  zeigt  häufig  keine  Beeinflussung 
durch  die  Entfernung  des  sympathisierenden  Auges.  Immerhin  hat  sich 
ergeben^),  daß  die  Zahl  der  Fälle,  wo  die  sympathische  Entzündung 
günstiger  verläuft,  nach  der  Entfernung  des  sympathisierenden  Auges 
größer  ist  als  ohne  diese.«) 

Eine  günstige  Einwirkung  der  Enukleation  auf  das  sympathisierte 
Auge  kann  auf  folgende  Weise  gedacht  werden,  wobei  ich  absichtlich  von 
jeder  auf  einer  theoretischen  Ansicht  über  das  Wesen  und  die  Entstehung 
der  sympathischen  Entzündung  beruhenden  Erklärung  absehe: 

1.  Gerade  so  wie  das  sympathisierende  Auge  einen  Anfall  von  sym- 
pathischer Entzündung  auslöst,  kann  es  auch  weiterhin  neue  Anfälle  ver- 
ursachen, indem  mit  dem  Fortbestehen  der  Übertragungsursache  auch  die 
Übertragung  wieder  und  wieder  stattfinden  kann,  wenn  das  sympathisierende 
Auge  nicht  dauernd  zur  Ruhe  kommt.  Es  verursacht  also  Rezidiven  oder 
fortwährende  Exazerbationen  und  kann  so  den  Übeln  Ausgang  verursachen, 
während  vielleicht  der  erste  Entzündungsanfall  milde  verlaufen  wäre  und 
mit  einem   verhältnismäßig  günstigen  Ausgange  geendet  hätte,    wie  das 


')  Snell,  Sympathetic  Iritis  ocarring  32  days  after  enacleation  of  an  eye  for  accident. 
Ophth.  Soc.  of  Great  Britain.  11.  Mai  1882. 

*)  Nettleship,  Komiteebericht  über  200  Fälle  sympathischer  Ophthalmie.  Ophthalm. 
Rev.,  1886,  pag.  86. 

')  Schirmer,  ELlinische  und  pathologisch-anatomische  Stadien  zur  Pathogenese  der 
sympathischen  Ophthalmie.  Arch.  f.  Ophthalm.,  XXXVII,  4,  S.  95. 

*)  Schirmer,  Sympathische  Aagenerkrankungen  in  Graefe-Sae misch'  Handbuch 
der  gesamten  Augenheilkunde,  II.  Aufl. 

*)  Nettleship,  a.  a.  0. 

•)  Z.  B.  die  3  Fälle,  die  Kuhnt  1883  veröflfentlichte :  Über  die  Therapie  bei  aus- 
gesprochenen sympathischen  Augenleiden.   Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  XXI,   S.  427. 
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nicht  so  selten  beobachtet  wird.  Damit  soll  natürlich  nicht  gesagt  sein, 
daß  alle  Rezidiven  hei  einer  sympathischen  Ophthalmie  auf  diese  Weise 
entstünden. 

2;  Besteht,  wie  so  häufig,  am  sympathisierten  Auge  neben  sym- 
pathischer Entzündung  auch  sympathische  Reizung,  so  kann  diese  den 
Verlauf  des  vorhandenen  Entzündungsantalles  ungünstig  beeinflussen.  Die 
sympathische  Reizung  besteht  ja  unzweifelhaft  in  einem  Reizzustande  der 
Nerven,  und  es  ist  wohl  denkbar  und  nach  Analogie  anderer  Vorgänge 
erklärbar,  daß  das  Aufhr^ren  dieses  Reizzustandes  die  Entzündungs vorgange 
milder  ablaufen  läßt.  Dafür  spricht  auch  die  Erfahrung,  die  gezeigt  hat^ 
daß  in  einer  so  großen  Zahl  von  eyinpathiseben  Leiden  mit  dem  durch 
die  Enukleation  sofort  erreichten  Aufhören  der  synipathischeij  Reizung  eine 
Wendung  znm  Besseren  eingeleitet  ward,  daß  man  wohl  füglich  nicht  an 
bloßen  Zufall  denken  kann. 

Es  ist  hier  auch  Gelegenheit,  darüber  zu  sprechen,  ob  die  Enukleation 
vielleicht  auch  einen  üblen  Einfluß  nehmen  könne,  besonders  während 
des  Bestandes  sehr  heftiger  synipathiseher  Entzündung. 

Daß  sehr  heftige  sympathische  Entzündung  nach,  und  ich  möchte 
sagen,  trotz  der  Enukleation  so  häutig  zum  Übeln  Ausgange  führt,  kann 
dafür  wohl  nicht  ins  Treffen  geführt  werden;  hei  sehr  heiliger  Entzündung 
liegt  das  in  der  Natur  der  Sache*  Bei  jenen  seltenen  Fällen  aber,  wo 
eine  bis  dahin  milde  sympathische  Entztindung  nach  der  Enukleation  rasch 
eine  große  Heftigkeit  gewann,  ist  es  wohl  gestattet,  an  einen  Zufall  zu 
denken.  Es  verhält  sich  hier  gerade  umgekehrt  als  bei  der  früheren  Be- 
trachtung. 

Es  läßt  sich  eine  üble  Beeinflussung  der  sympathischen  Entzündung 
durch  die  Enukleation  nach  den  bisher  vorliegenden  Eriah rangen  durchaus 
nicht  erweisen  und  es  ist  deshalb  gar  nicht  einzusehen,  warum  nicht  auch 
während  des  Bestehens  frischer  und  heftiger  sympathischer  Entzündung 
enukleiert  werden  sollte. 

Aus  diesen  Darlegungen  folgt:  daö  auch  bei  ausgebrochener  sym- 
pathischer Entzündung  die  Enukleation  zu  machen  ist  Sie  schadet  nicht, 
in  vielen  Fällen  hat  sie  nur  —  leider!  ^  keinen  Einfluß  auf  den  Verlauf 
des  Leidens,  oft  aber  leitet  sie  geradezu  eine  Wendung  zum  Besseren  ein, 
indem  sie  Reizungsziiständc  abschneidet;  zweifellos  vorhindert  sie  die  Rück- 
falle und  Exazerbationen,  die  durch  die  Anwesenheit  des  sympathisierenden 
Auges  ausgelöst  werden  könnten. 

Trotzdem  darf  die  Enukleation  nur  in  den  Fällen  vorgenommen 
werden,  wo  das  sympathisierende  Auge  fürs  Sehen  endgültig 
verloren  ist  oder  doch  ein  endgültiger  Verlust  mit  Sicherheit  voraus- 
gesagt werden  kann,    niemals  alier  dort^    wo  das  sympathisierende  Auge 
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noch  einen  nennenswerten  Rest  von  Sehvermögen  besitzt,  dessen  Krhaltunj^ 
sicher  ist  oder  nieht  atißer  dem  Bereiche  der  iMitglichkeit  liegt,  und  zwar 
so  lange,  als  diese  Mö^lielikeit  besteht.  Denn  wir  wissen  ja,  daß  die  sym- 
pathische Entzündimg  hiiutig  trotz  der  Enukleation  keine  günstige  Bcein- 
flosBung  erfährt,  sondern  unverändert  ihren  Lanf  nimmt.  Und  diese  Gegen- 
anzeige gilt  nicht  hloß  für  Fälle  von  sympathischer  Entzündung,  sondern 
aueh  für  solche  von  bloßer  sympathischer  Reizung,  und  zwar  deshalb, 
weil  wir  in  solchen  Fällen  nie  wissen,  ob  nicht  schon  die  Übertragung 
der  Entzündung  im  Gange  ist.  Es  ist  klar,  daß  hier  im  Einzelfalle  die 
Beurteilung  oft  recht  schwer  fällt. 

ni.  Bei  unstillbarer  Blutung  aus  einem  verletzten  Augapfel, 
aueh  %venn  die  Verletzung  an  sich  klein  ist.  Es  kommt  dies  Ereignis  zu- 
weilen bei  entarteten  Augäpfeln  (Ektasia  totalis,  Hydrophthalmus ,  Glau- 
kom) vor, 

rV.  Bei  spontaner  chronischer  Iridokyklitis  und  daraus  ent- 
stehender Atrophie  des  Augapfels,  bei  Glaukomen  im  Entartungs- 
stadiunu  bei  blinden  oder  fast  blinden  Augen  mit  Netzhautabhebung 
oder  Luxatio  lentis,  wenn  diese  Zustande  die  Kranken  durch  lustige 
Photopsien,  durch  stets  wiederkehrende  Entzündung^- und  Hchmerz- 
anfalle  quillen,  ihnen  die  Nachtruhe  rauben,  ja  geradezu  das  Leben  ver- 
leiden. 

Bei  Atrophia  und  Phthisis  bnlbi,  wenn  das  Tragen  eines  künst- 
lichen Auges  nicht  vertragen  wird,  w^eil  sich  Reizzustände  im  Stumpfe  ein- 
stellen. 

Ebenso  nach  Neurektomie  und  Exenteratio  bulbi,  wenn  im 
Stumpfe  wieder  Schmerzen  entstehen  sollten. 

V.  Bei  allgemeiner  Vergrößerung  den  Augapfels  durch 
Ausdehnung  der  Lederhaut  (Ektasia  bulbi  totalis)  wegen  der  Ent- 
stellung und  der  Gefahr  einer  sjwntanen  oder  noch  vielmehr  einer  trauma- 
tischen Berstung,  die  zu  einer  geftihrlichen  Blutung  und  einer  schmerz- 
haften Entzündung  (Iridokyklitis,  raiiophthalmitis)  tlihren  kann  ,  und  um 
ein  künstliches  Auge  tragen  lassen  zu  können, 

VI.  Bei  Geschwürsbild ung  auf  der  Hornhaut  von  Augen  mit 
Totalstaphylom  oder  im  Zustand  des  degenerativen  Glaukoms 
fsogenanutes  nmrantisches  Hornhautgeschwür),  weil  sie  zum  Durchbruch, 
Blutungen,  PanOphthalmitis  oder  schleichender  Iridochorioditis  führt. 

VIL  Bei  bösartigen  Binnengeschwülsten  des  Augapfels,  wo 
an  eine  gesonderte  Ausrottung  der  Xeubildung  nicht  gedacht  werden  kann. 
Das  betrifft  alle  Neoplasmen  der  Netzbaut,  des  Ziliarkr>rpers,  der  Ader- 
haut; Irisgeschwülste  jedoch  nur  dann,  wenn  sie  auf  den  Ziliarrand  über- 
greifen. 
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Yin.  Bei  epihulbären,  bösartigen  Geschwülsten,  die  bereits 
eine  Ausrottung  mit  Erhaltung  des  Augapfels  rniniüglich  machen,  weil  sie 
t^chon  zu  sehr  in  die  Tiefe  vorgedrungen  sind,  wenn  nicht  wegen  des 
Übergreifens  der  Geschwulst  auf  die  benachbarten  Teile  —  Bindehaut, 
Teuonsche  Kapsel,  Muskel,  Augenhöhlenzellgewebe,  Lider  —  die  voll- 
ständige oder  partielle  Exenteration  der  Augenhöhle  (Exstirpation  des  Aug- 
apfels) schon  angezeigt  ist, 

IX,  Bei  primärer,  konglobierter  Tuberkulose  der  Iri«  (Gra- 
nulom) und  der  Aderhaut. 

B.  Orbitale  Anzeigen. 

[X,  Bei  Lagophthalmus  infolge  Zerstörung  der  Augenlider  (2.  B. 
durch  Ulcus  rodens,  Sj^hilis  u.  dgL).  wenn  ein  plastischer  Ersatz  der 
Augenlider  ausgeschlossen  ist,  aus  gleichem  Grunde  wie] 

XL  Bei  inoperablen  Geschwtllsten  der  Augenhöhlenwände, 
die  den  Raum  der  Augenhöhle  hochgradig  beengen,  Exophthalmus  und 
Lagophthalmus  erzeugen  und  so  schließlich  zu  Vertrocknmigskeratitis  und 
Zugrundegehen  des  Augapfels  durch  schmerzhafte  eitrige  Entzündung 
fahren,  1) 

XIL  Bei  Orbitalphlegmone,  wenn  der  Augapfel  ohnedies  ^chon 
verloren  ist  und  man  auf  diese  Weise  noch  hoflen  kann,  das  Leben  des 
Kranken  zu  retten.^) 

XIIL  Bei  Augenhöhlendaehbrüehen  im  mittleren  und  hinteren 
Teile  der  Augenhöhle  in  gewissen  Fällen ,  um  sich  hei  Gegenwart  von 
Fremdkörpern  oder  von  Knochensplittern  einen  ausgiebigen  Zugang  zur 
Bruchstelle  zu  verschaffen  ^  wenn  dies  auf  keine  andere  Weise  mögUcIi 
sein  sollte  und  Zeichen  intrakranieller  Entzündung  auftreten.^)  Man  nmß 
da  gegebenen  Falles  sogar  ein  sehendes  Auge  der  Indieatio  vital is  opfern. 

Eine  GegenanzeJge  gegen  die  Vornahme  einer  Enukleation  bildet: 

L  der  Bestand  eitriger  Bindehautentzündung  oder  Dakryo- 
kystitis  wegen  der  groOen  Gefahr  einer  Infektion  der  Augenhöhlenwunde; 

2.  der  Bestand  florider  Panophthalmie  sowie  jede  intraoku- 
lare Eiterung,  wenn  dabei  die  Gefahr  besteht,  daß  während  des  Ein- 
griftes  eine  Berstung  des  Augapfels  und  somit  eine  Verunreinigung 
der  Augenhöhlen  wunde  mit  septischem  Augapfelinhalte  eintreten  könnte. 
Das  ist  stets  der  Fall,  wenn  die  eitrige  Entzündung  infolge  einer  gi'ößeren 
perforierenden  Augapfel  wunde,  eines  Durehbruches  eines  Hornhautgeschwürs, 
bei  ektatischen  Augäpfeln  oder  bei  Hornhautstaphvlonien  auftritt.  Auch  das 
Anschneiden  des  Augapfels  durch  den  Operateur  bringt  natürlich  dieöelbe 


'}  Berlin,  a.  u.  0,  S.  7^^. 
»1  Berlii».  a.a.O.  S.  548. 
*)  Berlin,  a.a.O.  H.  628. 
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Gefahr  mit  sich.  Dieser  üble  Zufall  tritt  am  leichtesten  ein,  wenn  der 
Angapfel  sehr  schlaff  ist  oder  —  und  das  ist  bei  der  Panophthalmie  der 
Fall  —  wenn  die  Lider,  die  Bindehaut,  das  peribulbäre  Bindegewebe  stark 
geschwellt  sind  und  die  Ten on sehe  Kapsel  mit  dem  Augapfel  durch  Ex- 
sudat verklebt  ist. 

Ersatzoperationen  für  die  Enukleation. 

Verschiedene  Grtlnde  veranlaßten  viele  Operateure  nach  Operations- 
methoden zu  suchen,  die  einen  Ersatz  für  die  Enukleation  in  gewissen 
Fällen  bilden  sollten. 

Diese  Gründe  sind: 

1.  Womöglich  die  häßliche  Verstümmelung  zu  vermeiden  oder  doch 
zu  mildem,  die  die  Enukleation  mit  sich  bringt.  Sie  macht  das  Tragen 
eines  künstlichen  Auges  notwendig,  was  stets  mit  Belästigungen  für  den 
Kranken  verbunden  ist.  Auch  sieht  ein  künstliches  Auge,  wenn  das  natür- 
liche ganz  fehlt,  nie  so  gut  ans,  daß  es  nicht  auch  dem  Laien  auffällig 
wäre.  (Vgl.  darüber  den  Abschnitt  über  Prothese.) 

Allerdings  ist  ja  in  manchen  Fällen  der  Augapfel  schon  vor  der 
Operation  verkleinert  und  infolgedessen,  auch  wenn  er  erhalten  werden 
kann,  ein  künstliches  Auge  nötig,  also  die  dadurch  verursachten  Belästi- 
gungen unvermeidlich.  Allein  abgesehen  von  jenen  höchstgradigen  Ver- 
kleinerungen, wo  der  Augenstumpf  die  Größe  einer  Erbse  oder  Bohne  hat, 
ist  bei  Anwesenheit  eines  Stumpfes  erstens  die  Entstellung  an  und  für  sich 
nie  so  stark,  wie  wenn  das  Auge  vollständig  fehlt;  zweitens  ist  dann 
wenigstens  das  Aussehen  und  die  Beweglichkeit  eines  künstlichen  Auges 
weitaus  besser,  ja  es  kann  für  den  Laien  unkenntlich  werden. 

Hat  das  Auge  gar  ein  normales  Aussehen,  so  wäre  seine  Erhaltung 
natürlich  das  Wünschenswerteste,  wenn  man  imstande  wäre,  seinen  all- 
fälligen schädlichen  Einfluß  zu  beseitigen.  Ist  dies  aber  nicht  durchführbar, 
dann  wäre  wenigstens  die  Erhaltung  eines  brauchbaren  Stumpfes  wün- 
schenswert, der  in  Form  und  Größe  den  atrophischen  Augen  gleichkäme. 

2.  Die  Enukleation  ist  nicht  ganz  gefahrlos,  denn  es  ist  eine  Reihe 
von  Todesfällen  durch  Meningitis  danach  beobachtet  worden,  von  denen 
ein  Teil  gewiß  auf  Rechnung  der  Operation  zu  setzen  ist.  ^) 


*)  Wegen  der  Literatur  über  diesen  Gegenstand  verweise  ich  auf  Brückner- 
Deut  seh  mann,  a.  a.  0.,  wo  die  bis  zum  Jahre  1885  veröffentlichten  26  Fälle  zusammen- 
gestellt sind,  und  auf  Becker,  Die  Universitäts-Augenklinik  in  Heidelberg,  1888,  S.  73, 
der  bereits  43  Fälle  zusammenbringt.  Seitdem  finde  ich  noch  an  Todesfällen,  soweit  mir  die 
Literatur  zugänglich  ist,  veröffentlicht:  Ramm,  Enucleation  af  bulbus,  Meningitis,  Dod. 
Norsk  Mag.  f.  laegevidensk.,  1891,  pag.  502.  —  Kalt,  Deux  cas  de  mort  apres  l'^nu- 
cl^ation.  JSoc.  fran^.  d'ophthalm.,  5.  Mai  1892.  —  Risley,  Meningitis  following  enucleation 
of  the  eye  ball.  Milwaukee  meeting  1893.  —  Enslin-Ku  wahana,  Jahresb.  f.  Ophthalm., 
1904,  S.  365. 
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Diese  Gefahr  fK*steht  iiisl>esondere  da.  wo  wej^^en  citri^^er  Tveitis  (nach 
oder  mit  zutulliger  Pertbratioii  der  Augaiitehvand)  operiert  wird  oder  wu 
es  schon  zur  Eiterung  im  retrohiilbärea  Zellgewebe  gekommen  ist.  Aueh 
strengste  Antiseptik  beseitigt  diese  (tefiihr  nieht  (gänzlich. 

3.  Uer  Kranke  entschließt  sich  oft  durchaus  nieht  zur  Entlernung 
des  ganzen  Augapfels*  und  setzt  so  das  andere  Auge  oder  in  anderen  Fällen 
sein  Lel>en  aufs  Spiel,  während  er  sich  zn  einem  anderen  Eintritte  be- 
reit tande. 

Es  war  also  das  Bestreben  vieler  dahin  gerichtet,  die  Anzeigen  für 
die  Enukleation  aus  okularen  Gründen  auf  eine  einzige  zu  beschränken, 
das  ist  auf  die  wegen  bösartiger  (leschwlilste.  Hier  ist  ja  die  C^p^Taiioii 
durchaus  unvermeidlich.  In  allen  anderen  Fallen  aber  sollte  womöglich  ein 
anderer,  konservativerer  und  gefahrloserer  Eingriff  an  ihre  Stelle 
treten.  Elienso  sollte  ein  Eingriff  dort  ennöglieht  werden,  wo  trotz  der 
gegenteiligen  Meinung  mancher  die  Enukleation  sicherlich  gegenangezeigt 
ist,  bei  der  Panophlhahnitis  und  bei  allen  schweren,  eitrigen  L'veitcn,  uai 
die  allililligen  Gefahren  dieser  Zustände  fürs  Leben  des  Kranken,  und  wo 
keine  solchen  liestehen^  jedesfalls  die  Schmerzen  zu  beseitigen  und  die  oft 
so  lange  währende  Heilung  zu  beschleunigen. 

Zu  nennen  ist  hier  zuerst  die  Neurektomia  optico-ciliaris,  ein 
Verfahren,  das  aus  der  zuerst  geübten  Nenrotoraie  hervorging,  die  ich,  als 
gänzlich  allgetan,  hier  überhaupt  nicht  weiter  erwähnen  will, 

Ausführung  der  Neurektomla  optico-ciliarisJ) 

Nach  Ablösung  des  inneren,  geraden  Augenmuskels  wird 
der  Sehnerv  möglichst  weit  hinten  durchschnitten,  das  Auge 
umgewendet  und  nun  der  Sehnerv  und  die  Ziliarnerven  dicht 
an  der  hinteren  Lederhautfläche  abgetragen.  Das  entfernte  Sch- 
nervenstück  ist  5  bis  10?hw  lang.  Am  zurückgewälzten  Augapfel 
wird  der  abgelöste  Muskel  wieder  angenäht. 

Der  Kranke  wird  narkotisiert,  die  Lidspalte  mit  den  Lidhälteni  von 
Desmarrcs  weit  geöffnet,  Smm  hinter  dem  Ansätze  des  inneren  geraden 
Augennmskels  hebt  der  Operateur  eine  wagrechte  Bindehautfalte  mit  der 
Faßpinzette  enjpor  und  verrichtet  in  ihr  einen  12mm  langen,  lotrechten 
Schnitt.  Ebenso  wird  die  Tenonsche  Binde  eingeschnitten  und  der  Muskel 
bloßgelegt.  Man  schiebt  unter  den  freiliegenden  Ansatz  einen  flachgekrümmten, 

V)  (Schon  V.  Grjiefe  hat  die  Darchschneidimg  der  ZOiarnerven  l>ei  drohender  sym- 
pathischer (iphtUalnik  auptregt;  vgl,  \\  Graefe,  Zar  Lehre  voa  der  «ivoipatbischen  Oph- 
thalmie,  Airh.  t  Ophlhulm.,  XII,  2,  S.  154.]  Schweig^ger,  Über  sympathische  Augenleiden, 
Berliner  kliD.  Worhenschr.,  1878,  S.  28L  —  Über  Resektion  des  gehner^eo.  ArcÜi,  t  Aageo- 
heiJkuDde,  XV,  S.  50-  (Dort  eine  kurze  Gescbichte  der  Seurotnuiie  und  NeuLrektomie,)  — 
Scheffels»  Cber  Sebnervenresektion.  Küß.  Moniitsbl  f.  Augeubeilk.,  1890»  Ö.  197. 
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stumpfen  (nicht  geknüpften)  .Schielhukeii  und  dann  noch  einen  soldien.  In- 
dem  beide  Haken  in  entgegengesetzte!*  Kiebtung  angezogen  werden,  klennnt 
sieh  der  eine  in  den  Ansatzwinkel  der  Sehne  ein  und  dreht  den  Augapfel 
naeh  außen,  der  andere  zieht  den  Muskel  aus  der  Augenhöhle  empor.  Unter 
diesem  Haken  wird  nun  eine  mit  einem  Catgtitfaden  [oder  Konjnnktival- 
seide]  versehene  Nadel  durch  Muiskel  und  Bindehaut  hindurch  und  dicht 
daneben  wieder  durch  Bindehaut  und  Muskel  zurückgeführt.  Darauf  wird 
der  Muskel  mindestens  5  mm  hinter  seinem  .Viisatze  durchschnitten  und  der 
Faden  in  einen  Knoten  gebunden.  Ein  zweiter  ebensolcher  Faden  wird  nun 
durch  die  8ehne  und  die  Bindehaut  in  das  vordere  Ende  des  Muskels  ein- 
geknotet. Indem  man  den  ersten  Faden  dem  Gehilfen  übergibt,  der  daran 
den  Moskel  gegen  die  Nase  zieht,  geht  man  mit  der  Schere  durch  die  in 
der  Tenonsehen  Kapsel  entstandene  Lücke  ein,  lockert  diese  gegen  den 
oberen  und  unteren  Geraden  hin  und  sehneidet  die  Lücke  in  diesen  Rich- 
tungen entsprechernl  weit  auf.  Bei  dem  Lockern  der  Kapsel  müssen  oft 
entzündhche  Anheftnngen  gelöst  werden.  Dann  hakt  man  genau  in  der 
Mittellinie,  so  weit  hinten  als  möglich,  einen  Doppelhaken  (vgl.  Fig.  45) 
in  die  Lederhaut  ein  oder  ladet  den  ganzen  Augapfel  auf  den  Welz- 
schen  Enukleationslöftel  auf  und  zieht  Jen  Augapfel  nach  außen  und 
vorne.  Mit  einer  geschlossenen  krummen  Enuklcationsschere  (Fig.  2G) 
wird  tastend  vorwärts  gegangen,  bis  man  den  Sehnerven  getimden  hat. 
An  ihm  schiebt  man  die  Schere  so  weit  als  möglich  nach  hinten  und  treimt 
ihn  dann  mit  einem  Schlage,  indem  man  die  Schere  ölfnet  und  dann  so 
vorschiebt,  daß  ein  Blatt  über,  eines  unter  den  NervTU  zu  liegen  kommt, 
ähnlieh  wie  bei  der  Enukleation.  Sofort  wird  der  Haken  entfernt,  die  Lider 
geschlossen  und  nach  hinten  gedrückt,  um  die  auf  die  Durchschneidung 
folgende  Blutung  möglichst  zu  stillen,  was  nach  einigen  Minuten  meist  der 
Fall  ist.  Dann  werden  die  Lider  geöffnet,  der  Augapfel  mit  dem  Doppel- 
haken wieder  umgewälzt  und  der  Sehnerv  mit  der  geschlossenen  Schere 
herausgehebelt.  So  wie  er  sieht l»ar  wird,  faßt  ein  Gehilfe  sein  zentrales 
Ende  mit  einer  Faßpinzette  und  zieht  ihn  nach  vorn,  so  chiß  der  Augapfel 
völlig  umgedreht  wird.  Nun  wird  der  ganze  hintere  Abschnitt  des  Aug- 
apfels gesäubert,  indem  der  Seliuerv,  die  hinteren  Ziliarnerven  0  dicht  an 
der  Lederhaut   mit  der  flach   angedrückten  Schere   abgeschnitten  werden. 

Der  Augapfel  wird  zurückgedreht,  der  Gehilfe  drückt  ihn  mit  der 
Kuppe  des  Zeigefingers  zurück,  die  beiden  Catguttllden  werden  geknüpft. 
Die  Bindehautwunde  wird  mit  feinen  Heften  geschlossen. 

Man  vernäht  die  Lidspalte  provisorisch  und  legt  einen  Druck  verband 
an.  Der  Kranke  muß  einige  Tage  Bettruhe  halten.  Die  Lidnähte  können 
nach  \ier  Tagen  entfernt  werden. 


'j  Schweig ger  trennt  üueb  den  Ansatz  der  Obüqui, 


i 
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Üble  Zufälle  während  der  Operation,  IiTfol«:e  des  Ein^chla^'cns  des 
Doppolhnkeus  kann  der  Auj^apfcl  zu^aiuiiienfVilleiK  Das  erschwert  Am  Auf- 
suchen des  Sehnerven, 

El>ciiso  verliält  es  sich ,  wenn  eine  vorhandene  junore  Narl>e  infolge 
des  Zerrens  am  Augapfel  platzt.  Die  0[reratton  ist  wesentlich  erschwert 
und  die  Wnnde  kann  Iciclit  durch  Augapfelinhalt  verunreinigt  werden, 
[Bei  dünner  Sklera  ist  daher  von  vornherein  statt  des  Doppelhakens  der 
Welzsche  Lüflel  zu  verwenden.] 

Es  kann  eine  so  heftige  Blutung  eintreten,  daß  es  unmöglich  wird, 
den  Augapfel  zurückzubringen.  Dann  muß  die  sofortige  Enukleation  ange- 
schlossen werden. 

Heilungsverlauf,  Störungen  dabei.  In  den  nüchsten  Tagen  l»esteht 
immer  ein  gewisser  Grad  von  Exophthalmus.  Die  Hornhaut  ist  ganz  un- 
empfindlich,  der  Augapfel  meist  weicher,  jedoch  bei  Glaukomen  oft  un- 
vermindert hart. 

Auch  in  der  Heilungsperiode  kann  es  noch  zu  einer  so  heftigen  Bla- 
tung  kommen ,  daß  der  Augaj>fel  vorgetrieben  wird ,  die  Lidnähte  durch- 
schneiden und  der  Augapfel  vor  die  Lidspalte  zu  liegen  kommt.  Er  muß 
dann  natürlich  enukleiert  werden. 

Durch  Wundinfektion  kann  es  xu  Orbitalphlegmone  kommen.  0 

Panas*)  erwähnt  einen  Fall,  in  dem  es  bei  einem  14jührigen  Mäd- 
chen 3  Tage  nach  einer  Neurotomie  zu  Basilanneningitis  und  Exitus 
letalis  kam. 

Im  weiteren  Verlaufe  bilden  sich  zuweilen  starke,  retrobulbäre  Schwarten, 
so  daß  für  den  Kranken  das  lästige  Gefühl  einer  retrobulbären  Geschwulst 
und  infolge  von  Einbeziehung  der  Endigungen  sensibler  Nerven  in  die  Narbe 
Schmerzen  entstehen.  Es  wurde  deshalb  nachträglich  von  einzelnen  Kranken 
die  Enukleation  des  Auges  verlangt J) 

Der  Augapfel  sehrunipft  mit  der  Zeit  etwas,  manchmal  in  außer- 
ordentlich starker  Weise,  wie  einzelne  angeben,^) 

Anzeigen.  Die  Operation  ist  statt  der  Enukleation  oder  Exenteration 
des  Augapfels  angezeigt: 


*)  Armnigtiac,  Note  aar  la  n^vrotfimie  opüca-ciL  etc,  Jonrn.  mM.  de  Bordeaux^ 
1880,  pag.  397.  Die  Anpibe  bezieht  skh  auf  eine  Neurotomie,  ebecsfi  wie  die  von  San- 
ta rnechi  (William  B,  Nearotomy  of  the  optfc  and  ciliarj  nerves  etc,  Boston  med,  and  stifg. 
Jotnn,  €,  II,  Nr.  4),  über  eine  Gangrän  des  oberen  Lides,  die  er  nach  Neurotomie  bvobocbteie. 

==1  Panas,  Transactions  of  the  intemational  med,  CougreSB,  YüI.  III,  nag.  1—129, 
London  1889. 

^)  Wolkomitsch^  Exenteratio  bulbi.  Aus  der  Augenklinik  in  Bern.  Mitteilangen 
aus  Kliniken  u.  med.  Insttt  der  Schweiz,  1894. 

*)  Schweigger  (a.  a,  Q.)  bat  nie  Atrcpphie  nach  der  Resektion  jj^eseben,  auUer  w» 
schon  Iridokyklitis  da  war  Aber  wie  erklärt  man  sich  den  Schwund  nach  Resektion 
wegen  l^ebnervengescbwulst ,  wo  der  Auj?apfel  normal  war*  wie  das  öfters  beobachtet 
ward  ?  [Wühl  als  Folge  der  Durchtrennnng  der  CiliararterienV] 
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1.  Bei  andauernd  schmerzhaften  Augäpfeln,  die  an  Glaukom,  an 
spontaner  Netzhautabhebung,  an  spontaner  Iridokyklitis,  an  Luxatio  lentis 
erblindet  und  nicht  sympathiefähig  sind,  wenn  sie  noch  in  ihrer  äußeren 
Form  erhalten  sind  oder  wenn  solche  nicht  sympathiefähige,  atrophische 
Augen  eine  Prothese  nicht  vertragen,  um  dieses  zu  ermöglichen,  sobald  die 
Kranken  ein  Gewicht  auf  die  Erhaltung  des  Augapfels  legen;  ebenso  bei 
andauernden  quälenden  subjektiven  Lichterscheinungen  in  erblindeten 
Augen. 

2.  Bei  sympathiefähigen  und  solchen  Augen,  die  bereits  sympathische 
Ophthalmie  erregt  haben,  wenn  die  Kranken  die  Enukleation  oder 
auch  die  Exenteration  durchaus  verweigern.  Dabei  ist  aber  der 
Kranke  auf  die  Unsicherheit  der  Wirkung  aufmerksam  zu  machen. 

[Anschließend  soll  hier  die  Neurotomia  ciliaris  ohne  Durch- 
schneidung des  Sehnerven  nach  Fick^)  ausgeführt  werden.  Schon 
V.  Graefe  hat  diese  Operation  angeregt  (s.  o.  S.  452,  Anm.),  Snellen  hat 
sie  schon  im  Jahre  1851  einmal  ausgeführt.  *) 

Fick  meint,  daß  die  Operation  für  schleichende  Kyklitis  empfehlens- 
wert sei,  doch  müssen  wohl  weitere  Beobachtungen  abgewartet  werden, 
bevor  ein  abschließendes  Urteil  möglich  ist.  Besteht  Roemers  Theorie 
der  sympathischen  Entzündung  zu  Recht,  dann  wird  man  wohl  nur  in 
Fällen,  in  denen  jegliche  Möglichkeit  einer  solchen  auszuschließen  ist,  eine 
derartige  Palliativoperation  ausführen. 

Es  wird  über  der  Ansatzstelle  der  Sehne  des  Rectus  internus  eine  senkrechte 
große  Bindehautwimde  angelegt,  die  Sehne  abgelöst,  die  Sklera  mit  kurzen  Scheren- 
schlagen  bis  zum  hinteren  Augenpol  frei  präpariert.  Um  den  Sehnerven  zu  sichern, 
wird  nun  ein  Schielhaken  eingeführt  und  damit  der  Sehnerv  gefaßt,  und  die  ganze  Um- 
gebung des  Sehnerven  mit  kleinen,  immer  hart  an  der  Sklera  geführten  Scheren- 
schlägen frei  präpariert. 

In  den  drei  von  Fick  operierten  Fällen  —  darunter  zwei  Fälle  von  Kyklitis 
nach  Nachstaroperation  —  kam  das  entzündete  Auge  schließlich  zur  Ruhe.] 

Schmidt-Rimpler*)hat  eine  Abänderung  der  Neurektomie  vorgeschlagen,  die  sie 
vervollständigen  soll,  in  der  Weise,  daß  auch  die  vorderen  Ziliamerven  durchtrennt 
werden.  Sie  wird  so  ausgeführt,  daß  nach  Eröffnung  der  Bindehaut,  subkonjunktival  vor 
den  Ansätzen  der  geraden  Augenmuskel,  eine  ausgiebige  „Skarifikation**  vorgenommen 
wird,  um  die  in  die  Tiefe  dringenden  Nerven  zu  durch  trennen.  Dazu  veranlaß  te  ihn  die 
Beobachtung,  daß  im  Corpus  ciliare  neurektomierter  Augen  Nervenfasern  erhalten  blieben, 
was  auch  die  Wiederkehr  der  Empfindlichkeit  in  manchen  Fällen  erklärt.  Sie  dürften 
von  den  durch  Boucherons*)   Untersuchungen   am  Meerschweinchenauge   nachgewie- 


>)FickA.  E.,  Über  Durchschneidung  der  Ziliamerven  mit  Schonung  des  Seh- 
nerven. Zeitschr.  f.  Augenheük.,  1906,  XV.  Bd.,  S.  51. 

*)  Snellen  H.,    Operationslehre,    Graefe -Saemisch,  Handbuch,  II.  Aufl.  (§87). 

•)  Schmidt-Rimpler,  Beitrag  zur  Ätiologie  und  Prophylaxe  der  sympathischen 
Ophthalmie.  Arch.  f.  Ophthalm.,  XXXVIH,  1,  S.  218. 

*)  Boucheron,  Nerfs  de  l'hömisphere  ant^rieure  de  Toeil.  Compte  rendu  de  la  soc. 
de  biologie,  Paris  1890. 

Csermak,  Die  angenftrxtlicben  Operationen.  2.  Aofl.  30 
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sencD  ^'erbitidmijfen  der  vorderen  Ziliarneneu  mit  dem  Nerven  des  Ziliarkörpers  auf 
den  tiefen  HorDhautiicrven  abstammen  ^  iijdera  von  diesen  ans  eine  Neuversorgring  de« 
Corpus  ciliare  eintreten  konnte. 

V.  Wecker*)  Imt  zur  Ihirehsclineidnn^  deF  Sehnen'en  und  zur  Stillung  der  Blutnnir 
nach  ilem  Muster  von  Warlomonts  (  iseaux  Mmostatiqnes  eine  Scliere,  die  viel  ein- 
facher und  praktii^cber  ist,  angegeben.  Er  nennt  sie  Ciseanx  corapi-esseiir*.  Blätter  und 
Arme  sind  im  eolg'egeiiisesetzten  Sinne  der  Fläche  uach  leicbt  ffehogcn,  die  Dimensionen 
Bind  die  einer  gc^vobnlichen  Emikleationsscbere.  Die  Arme  haben  eine  Spern^orricIrtnDif 
vüie  die  hümostatischeti  Zangen  von  Pi5an.  Die  Schere  kann  nach  dem  Schnitte  liegen 
bleiben,  bis  der  Muskel  ang^enilht  hU  und  verhindert  jeL^diehe  Blutnntr,  Ferner  benatzt 
T.  Wecker  zum  Fai^sen  des*  Sehnerven  einen  „Trochet  articule",  ein  Werkzeug,  das  ans 
zwei  anoinandcrleq-harcn  sitnmpfeu  Iltiken  besteht,  die  danach  eine  Seblin-Lfe  bilden.  Er 
vermeidet  so,  den  Augapfel  selbst  mit  scliarfen  Haken  fassen  zu  inßssen  utul  einen  cift 
nnliebiiamen  Druck  auf  ihn  auszuüben,  v,  Wecker  hegnfisft  sieh,  bloß  ein  5  bis  6ww 
langes  Stück  des  Sebnerveu  zu  entfernen.  Kr  trennt  zuerst  den  inneren  Geraden  ab.  der 
mit  Fäden  gefaßt  wird,  und  faßt  dann  den  Xerveu  mit  dem  D^ppelbaken.  Der  Sebin^n 
wird  in  mittlerer  Entfernuujür  znischeu  der  hinteren  Ausa.pfeinüche  und  dem  Autr»''i- 
höhlengrunde  mit  einem  Schlage  der  Zangenschere  durchschnitten,  die  Hegen  bleib!. 
Bann  trennt  man  den  an  der  Lederhaut  stehenden  Stumpf  ab  und  brin^  das  Auge  zu- 
rück, nachdem  man  die  Nähte  unter  der  Bindehaut,  obeihalh  und  unterhalb  von  der 
Hornhaut,  geschlossen  hat.  Zum  Schlüsse  kcmmit  eiuo  miiidestenB  eine  Minute  dauernde 
Irrigation  der  Wimdhöhle  mit  Sublimat.  Nach  diesem  Verfahren  ;^(dl  nur  eine  ganz  ge- 
ringe Exopbthalmie,  tue  in  2  bis  3  Tagen  verschwindet,  entstehen^  keine  Reaktion  mid 
„alles  heilt  wie  nach  einer  einfachen  Schieloperatlon", 

Er  geht  bei  diesem  Verfahren,  das  er  die  Resection  simple  nennt,  nur  auf 
Resektion  des  Sehnerven,  nicht  auch  der  Ziliamerveo  uu^. 

Es  ist  non  die  Frage  zu  stellen,  ob  die  Keurektomie  die  Enukleation 
zu  ersetzf*!)  imstamle  ist.  Ich  will  von  ^^«'wissen  ZunUlen  al*seheiK  dio 
während  der  Operation  oder  in  dor  Nachbehandlung;^  uuftreten  und  die 
Entfernung  des  Auges  nachträglich  doch  notwendig;  niaehen  können;  denn 
wäre  es  bloß  darum,  so  könnte  man  das  schon  in  den  Kauf  nehmen, 
wenn  die  Operation  im  übrigen  das  leit^tete,  was  man  von  ihr  erwartet 
hat.  Diese  üblen  Zufälle  sind  ja  iiümerhin  selten :  so  und  so  vielen  Leut*Mi 
würde  das  Auge  doch  erhalten  werden  kijnnen.  Ich  will  auch  einstweilen 
davon  absehen,  daß  es  selir  fraglieb  erscheint,  ob  diese  Operation  fiir  die 
Bewahrung  der  Asepsis  nicht  bedenklicher  erseheinen  muß  als  die  Enu- 
kleation.-)  Aber  folgendes  muß  den  Ausschlag  geben: 

Die  Operation  hat  sieh  als  Vorbeugungsoperation  gegen  sym- 
pathische Entzärnlung  nicht  bewährt.')  Es  ist  darnach  in  zwei 
Fällen  sympatbisebe  Entzündung  aufgetreten,  und  zwar  nach  einem 
Zeiträume,  wo  eine  bereits  vor  der  Operation  eingeleitete  Übertragung  aufs 

^)  v.  Wecker,  Le  traitemenl  de  fophthalmie  svmpathiiine  (migratrice).  Annal.  d*ocaL« 
T,  CIV,  pag.  209. 

*)  S.  Panas,  S.  454.  Anm.  2. 

■j  Vgl.  aneh  Kohmer,  La  reÄectiun  du  nerf  opti^ne  d'apres  !e  proe^^  de  M.  de 
Wecker  dans  rophthalmie  synip.  Annales  d'ocuL,  T.  t'VlI^  j»iig.  249. 
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andere  Auge  gänzlich  ausgeschlossen  erscheint.^)  Was  Scheffels 
in  seiner  Arbeit*),  die  für  die  Neurektomie  Stellung  nimmt,  als  Grund 
bezeichnete,  der  einen  veranlassen  müßte,  die  Resektion  bei  Augen,  die 
sympathische  Ophthalmie  erregen  können,  aufzugeben,  liegt  damit  vor, 
und  es  ist  mir  nicht  recht  verständlich,  warum  sie  Schmidt-Rimpler 
trotzdem  aufrecht  erhalten  will.»)  Ich  meine,  mit  diesen  Erfahrungen  ist 
das  Urteil  über  diese  Operation  als  sicheres  Vorbeugungsmittel  der  sym- 
pathischen Entzündung  gesprochen. 

[Auch  Schirmer*)  gibt,  obwohl  er  bisher  nur  2 — 3  sichere  Miß- 
erfolge der  Neurektomie,  zum  Zwecke  der  Verhütung  sympathischer  Oph- 
thalmie ausgeführt,  feststellen  konnte,  der  Überzeugung  Ausdruck,  daß 
die  Normaloperation  in  solchen  Fällen  die  Enukleation  sein  müsse.] 

Wenn  wir  uns  nach  dem  Grunde  umsehen,  weshalb  die  Operation, 
die  doch  eine  Unterbrechung  der  Bahn  des  Sehnerven  und  der  hinteren 
Ziliamerven  setzt,  nicht  immer  wirksam  ist,  so  lehren  uns  die  Befunde, 
die  teils  an  menschlichen  Augen,  teils  an  Tieraugen  gemacht  wmrden: 

1.  daß  sich,  wie  Schmidt-Rimpler  nachwies,  im  Corpus  ciliare 
wohlerhaltene  Nerven  nachweisen  lassen, 

2.  daß  sich  zwischen  dem  zentralen  und  peripheren  Sehner\'enstticke 
eine  aus  lockerem  Narbengewebe  bestehende  Verbindung  herstellt,  die  den 
Lymphstrom  und  den  Übergang  körperlicher  Elemente  vom  peripheren 
Optikusstumpfe  zum  zentralen  nicht  hindert^),  wenn  auch  wahrscheinlich 
erschwert. 

Ob  also  nun  die  Übertragung  der  Entzündung  durch  die  Ziliamerven 
oder  längs  der  Sehner\'en  erfolgt,  jedesfalls  erklären  die  erwähnten  Befunde 
die  Möglichkeit,  daß  die  Übertragung  auch  nach  der  Resektion 
stattfinden  kann. 


*)  H.  Schmidt-Rimpler,  Beitrag  zur  Ätiologie  und  Prophylaxe  der  symp.  Oph- 
thalmie. Arch.  f.  Ophthalm.,  XXX VIII,  1,  S.  199.  Es  wird  ein  Fall  mitgeteilt,  wo'lV,  Jahre 
nach  der  Neurektomie  symp.  Ophthalmie  auftrat.  —  Trousseau,  Un  cas  d'ophthalmie 
83'mp.  malgr^  la  resection  du  nerf  optique.  Rev.  generale  d'o.,  1891,  pag.  97.  Wegen  Kyklitis 
war  ein  4  bis  5  Millimeter  langes  Stück  des  Sehnerven  reseziert  worden.  Ein  Vierteljahr 
darnach  symp.  Entzündung  am  anderen  Auge. 

*)  Scheffels,  Über  Sehnervenresektion.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  Bd.  XXVIII 
(1890),  S.  197. 

•)  a.a.O.  Die  von  Schmidt-Rimpler  vorgeschlagene  Abänderung  der  Operation 
(Skarifikation  der  Lederhaut,  s.  S.  455)  scheint  mir  nicht  g^eeignet,  die  Neubildung  der 
Nerven  im  Innern  des  Auges  sicher  hintanzuhalten.  Abgesehen  davon,  daß  auch  episklerale 
Nerven  der  Skaritikation  entgehen  können,  so  werden  doch  gewiß  konjunktivale  Verbindungen 
genug  stehen  bleiben. 

*)  Schirmer,  Sympathische  Augenerkrankungen.  Graefe-Saemisch,  Handbuch 
der  ges.  Augenheilk.,  II.  Aufl.  (19a)). 

»)  Schirmer,  a.  a.  O.  (Arch.  f.  Ophthalm.,  XXXVII,  4,  S.  95)  S.  187  ff.;  Gifford, 
Beitrag  zur  Lehre  von  der  symp.  Ophthalmie.  Arch.  f.  Augenheilk.,  XVII,  S.  14,  1887.  — 
Deutschmann,  Fortgesetzte  Versuche  und  Untersuchungen  über  die  Ophthalmia  migratoria. 
Beiträge  zur  Augenheilk.,  Heft  X,  1893,  S.  IG  u.  ff. 
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[Um  so  mehr  ist  dies  natiirlieh  einleuchtend,  wenn  man  die  neueste 
Roeraersehe^)  Theorie  der  Entstehung  der  sympathischen  Entzündung 
(Metastase  «unsiehtharer''  Rakterien,  die  nur  im  Auge  einen  adä<|uatea 
Nährhoden  finden)  akzeptiert.  Darnach  wäre  die  Neurektomie  für  die  hi 
Diskussion  stehenden  Fälle  ahsohit  werthjs.] 

Wetin  somit  auch  diese  Operation  keinen  absoluten  Schutz  vor  der  lym- 
pathischpn  Opbthalmio  gewährt,  so  widerstreiten  dies«^  Befunde  andererseits  nicht,  dafl 
sie  in  vii^len  t'all^^n  trt»tztlem  uirk^ani  gewesen  sein  mag.  Und  zwar  kann  man  sich 
diese  Wirksamkeit  vielleicht  in  f<dgender  Weise  Torstellen. 

Es  braufht  ja  eine  gewissie  Zeit,  bis  sich  die  Xervenneubildiing  im  Ziliarkörper, 
•bis  sich  eine  leitende,  organische  A'erbindung  ziaiscben  den  Enden  des  Sehnerren  her- 
gestellt bat.  (In  manchen  Fallen  mag  diese  auch  aushleihen  od«?r  die  entstehende  Ver* 
hindung  m  derb  sein,  d[i3  eine  Foitleitung  auf  diesem  W^ege  anmöglich  ist,  ebenso  wie 
die  Nervenneubildunßr  ausibleiben  konnte.}  In  dieser  Zeit  kann  aber,  noch  dazu  unter 
dem  EiaOusse  der  EniabrnngsRtöning,  die  die  Dnrehtrennnng  der  hinteren  Ziliargef&ße 
und  der  Nerven  herbei  fahrt,  der  EntzQndiingsprozeß  im  Auge  so  weit  günstig  geändert 
werden,  daß  von  ihm  ans  keine  übertragnogsreize  (man  verzeihe  diesen  Ausdruck,  deji 
ich  bloß  wühle,  um  den  Boden  der  Neutralität  zwisclien  den  verschiedenen  Tlieorien 
nicht  zu  verlai^sen^  mehr  ausgehen,  auch  wenn  der  Weg,  auf  dem  dies  sonst  erfoigt, 
wieder  bergestellt  sein  sollte.  Dafür  spriebt  vielleicht  die  Beobachtung,  daß  akute,  eitrige 
Entzündungen  des  Auges  unter  dem  Einflüsse  der  Neurektomie  entschieden  ihren 
Charakter  iindern.*) 

Ebeuso  kann  man  sich  die  Wirksamkeit  hei  bereits  ausgebrochener  sympathischer 
Entzündung  vorstellen.  Besteht  sympathische  Heizung,  so  wird  diese  mit  der  Neurektomie 
sofort  buchstäblich  abgeschnitten.  Der  sympatisierte  Augapfel  wird  nun  gerade  so  nie 
nach  einer  Enukleation  (vgl.  S.  448)  dadurch  zur  Ruhe  kommen  und  die  Entztlndung 
ahheilen  kennen.  Neue  Übertraijungen  vom  sympathisierenden  Auge  k^^nnten  aber  aus 
dem  gerade  vorhin  genannten  Grunde  ausbleiben  (hei  der  Enukleatiou  sind  sie  jedes- 
falls  beseitigt). 

Es  gewährt  demnach  die  Operation  vielleicht  einen  relativen  Schutz  (einen 
absoluten  gewiß  nicht).  Dafür  spricht  ^die  grüße  Reihe  von  Neurektomien ,  bei  denen 
dauernd  Schutz  gegen  eine  Übertragung  erreicht  wurde".')  Allerdings  weiß  man  in  keinem 
Falle  erfolgreicher  präventiver  tjperation,  ob  es  tat^^iichlich  zur  sympathischen  Eutztindung 
gekommen  wäre.  Es  gilt  hier  das,  was  Schweigger*)  für  die  Enukleation  gesagt  hat 

Immerbin  kann  man  es  auf  dieser  Grundlage  rechtfertigen,  wenn  die  Operation 
in  solchen  Fällen,  die  geeignet  sind,  sympathische  Entzündung  zn  erregeu  oder  die  eine 
solche  bereits  erregt  haben,  gemacht  wird,  sobald  die  Kranken  die  Enukleation  oder  die 


*)  Koemer,  Arbeiten  aus  dem  Gebiet  der  svinpathischen  Ophthalmie.  Arch.  f. 
OphtbaJm.,  1903.  LV,  Ö.  302;  Arch.  f.  Uphihalm.,  ltMJ3.  LVI,  S.  439. 

*)  Scheffels,  ft- a.  0.  S.  230:  „Eine  eigentüiuHche,  ant  i  pblogistische  Wirkang 
der  Resektion  ist  uns  bei  bestehender  eitriger  Choriüiditis  verschiedentlich,  in  f^radezu 
frappanter  AVeise  aufgefaUen.  ,  .  *  ,  .  Prozesse,  die  hüchst  stürmisch  einsetzten  und  bis  itun 
Momente  der  Of>pratioo  fylminünt  verliefen,  erhielten  nachher  einen  merkw  ürdijj  chronischen, 
torpiden  Charakter.  Ich  betone  hierbei  ansdrüeklich,  daß  es  ganz  den  Eindmck  machte,  als 
ob  —  abgesehen  von  dem  Fehlen  der  subji*kliven  Reiaprscheinnngen  — *  die  Akuitat  des 
Entzündangsprozesses  selbst  entschieden  alteriert  würde.  ** 

')  Schmidt-Rimpler,  a,  a.  O.  S.  218, 

*)  gcbwejj^ger,  Cber  Resektlan  der  Sehnerven,  Arch.  f.  Augenheilk. «  Bd,  XY 
(188Ö)»  S.  55. 
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Exenteration  des  Augapfels  durchaus  yerweigern.  Es  wäre  das  demnach  kein  bloßes 
^ut  aliquid  fiat'',  sondern  es  kann  die  Operation  den  Ausbruch  sympathischer  Erkrankung 
wohl  wahrscheinlich  in  manchen  Fällen  verhindern.  Sicherung  freilich  ist  es  keine. 

Auch  für  die  Gruppe  von  Anzeigen,  wo  bloß  wegen  Schmerzhaftigkeit  und  Photopsien 
nicht  sympathiefähiger  Augen  die  Keurektomie  gemacht  wird,  ist  die  Wirksamkeit,  was 
die  dauernde  Beseitigung  der  Schmerzhaftigkeit  betrifft,  nicht  ganz  sicher.  Die  Neu- 
bildung der  Nerven  im  Ziliarkörper  kann  späterhin  wieder  zur  Schmerzhaftigkeit  des 
Auges  Anlaß  geben.  Doch  wohl  nicht  immer.  Denn  auch  hier  kann  der  Prozeß  so  durch 
die  Operation  beeinflußt  worden  sein,  daß  auch,  wenn  die  neue  Innervation  eintritt,  doch 
nicht  wieder  Schmerzen  auftreten  müssen.*) 

Die  zweite  Operation,  die  die  Enukleation  ersetzen  soll,  ist  die 
Exenteratio  oder  Evisceratio  bulbi,  die  Ausweidung  des  Augapfels. 
Bei  dieser  Operation,  wo  es  sich  um  die  Entfernung  des  ganzen  Aug- 
apfelinhaltes und  der  Hornhaut  handelt,  also  der  Gedanke  an  eine 
Erhaltung  der  äußeren  Form  aufgegeben  ist,  geht  das  Bestreben  dahin, 
einen  Stumpf  zu  erzielen,  der  einem  atrophischen  Auge  in  seinen  Aus- 
maßen gleicht  und  dem  Tragen  des  künstlichen  Auges  ebenso  günstig  ist, 
zugleich  aber  die  Gefahren  der  Enukleation  zu  beseitigen.  Es  ist  eine 
konservativere  Operation  als  die  Enukleation,  indem  sie  die  Lederhaut 
und  damit  die  Ansätze  der  Muskel  schont. 

Auch  diese  Operation  kann  die  Enukleation  bei  bösartigen  Gewächsen 
an  der  Oberfläche  oder  im  Binnenraume  nicht  ersetzen,  wenn  die  gesonderte 
Ausrottung  dieser  Afterbildungen  (wie  so  oft,  ja  bei  den  Binnengewächsen 
meist)  nicht  möglich  ist.  Denn  in  solchen  Fällen  ist  zu  konservatives  Vor- 
gehen übel  angebracht.  Man  muß  hier  die  Grenzen  des  zu  Entfernenden 
sicher  im  gesunden  Gewebe  ziehen  und  es  liegen  daher  diese  Grenzen 
bei  Binnengewächsen  sowohl  als  bei  dem  Augapfel  aufsitzenden,  wenn  sie 
schon  nicht  die  Ausweidung  des  Augenhöhleninhaltes  im  ganzen  erfordern, 
naturgemäß  mindestens  an  der  Scheidenhaut  des  Auges. 

Für  alle  übrigen  okularen  Anzeigen  der  Enukleation  ist  aber  die 
Exenteration  in  Betracht  zu  ziehen,  und  ich  will  sie  deshalb  später  in 
dieser  Richtung  genauer  würdigen. 


*)  Wegen  der  Veränderungen,  die  ein  Auge  durch  die  Neurotomie  und  Neurektomie 
erleidet,  vgl.  man:  Berlin,  Klin.  Monatsblätter  für  Augenheilk.,  IX,  S.  278.  —  Krenchel, 
UntersuchuDgen  über  die  Folgen  der  Nervendarcbscbneidang  beim  Froscbe.  Arcb.  f.  Ophtbalm., 
XX,  1,  S.  127— 134.  —Leber,  Graefe-Saomisch ,  Handbuch,  I.  Aufl.,  II,  1,  S.  343.  — 
Redard,  De  la  section  des  nerfs  ciliaires  et  du  nerf  optique.  Th^se  de  Paris  1879.  —  Re- 
dard, Recherches  experimentales  sur  les  suites  eloignees  de  la  section  des  nerfs  ciliaires 
et  du  nerf  optique.  Rec.d'o.,  1880,  pag.  713.  —  Scimemi,  Excisione  del  ganglio  ottalmico  etc. 
Ann.  di  ottalmol.,  1880,  pag.  178.  —  Russi,  Die  Umschntinmg  des  Nervus  opticus  und  deren 
Folgen  fürs  Auge.  Inaug.-Diss ,  Bern  1880.  —  Poncet,  Troubles  profondes  de  l'oeil  k  la 
snite  de  la  section  optico-ciliaire.  Progr^s  m^d.,  1880,  Nr.  52.  —  Poncet,  Comment  l'oph- 
thalmie  sympathiciue  peut-elle  se  produire  apr^s  l'^nervation?  Transact.  of  the  int.  med. 
Ck>ngr.  London  1881,  pag.  39.  —  Krause,  über  die  anatomischen  VeräDdernngen  nach  der 
Nenrotomia  opticociliaris.  Arch.  f.  Ophthalm.,  1882,  S.  166.  —  Wagen  mann,  Arch.  f. 
Ophthalm.,  XXXVI,  4,  S.  1.  —   Schmidt-Rimpler,  a.a.O. 
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Endlich  ist  sie  in  den  Füllen  ainvendbar,  wo  die  Enukleation  nach 
der  Anffassnng  vieler,  zu  denen  ich  aueli  zähle,  gegenangezeigt  ist, 
niiinlieli  hei  der  Fanophthatmitis, 

Über  die  Fniji^^e  der  Zulässigkeit  der  Enukleation  bei  Tanoph- 
thahnitis  ist  viel  hin  und  her  gestritten  worden.  Seit  v-  Graefe  18(i3 
zwei  Todesfälle  an  Meniiij^tis  nach  Enukleation  panophthalmitiseher  Aug- 
äpfel mitgeteilt  und  daraus  den  SchluLi  gezogen  hatte,  daü  die  soni^t  gefahr- 
lose Enukleation  bei  dieser  Attektion  gefährlieh  und  daher  zu  unterlas,seii 
sei,  war  dieser  CTrund^^atz  fast  allgemein  anerkannt  worden.  Erst  seit  dem 
Jahre  18H8  erhoben  sieh  wieder  zaldreiche  Stiuimen,  die  für  die  Enukleation 
gerade  bei  der  Panoplitluilmie  energiseh  eintraten^),  naehdeni  einzelne  schoa 
vorangegangen  w^aren.*) 

Allerdings  ist  der  Regriff  dessen,  was  Panophthahnie  genannt  winl 
nicht  bei  allen  Autoren  derselbe,  80  verstehen  viele  unter  Panophlhalniie 
auch  die  schweren  eitrigen  Iridochorioiditen,  die  nicht  mit  Vortreibnug 
des  Augapfels  verbunden  sind,  also  nach  dem  von  Fischer  und  v.  Arlt 
aufgestellten  rein  klinisehen  Begriffe  nicht  zur  Pano|>hthalinitis  gehören. 
Die  von  Graefe  und  v.  Arlt  vertretene  (regenanzeige  der  Enukleation 
bezieht  sich  aber  auf  diese  Panophthahuitis. 

Es  ist  trotzdem  nicht  nütig,  darauf  näher  einzugehen,  weil  es  zu  weit 
ftihren  würde  und  w^il  die  ^e^en  die  tinukleation  bei  l*anophthalmiti8 
(im  Sinne  v.  Arlts  und  Fischers)  vorzubringenden  Bedenken  auch  für 
andere  schwere  und  chronische  Eiterungen  des  Augapfels  ebenso  gelten, 
wie  diese  auf  der  anderen  Seife  dieselben  Gefahren  für  das  Leben  des 
Kranken  mit  sich  bringen  können. 

Wenn  man  sich  über  die  Frage  der  Zulässigkeit  der  Enukleation  ein 
möglichst  objektives  Urteil  bilden  will,  so  sind  folgende  Tatsachen 
wichtig : 

L  Todesfälle  durch  Meningitis  sind  nach  Enukleation  so- 
wohl panophthalmitischer  Augäpfel  als  nach  Enukleation  keiner 

')  Panas^  Gay  et,  Fieaznh  IHanmix  in  der  Stjcü'te  fnincai^  dViphthnlmolngi«, 
VI*  Session  tenue  ä  Paris  du  7  au  10  Mai  1888.  Ferner  N*vye8,  Enacleatiwn  durin^;  p:in- 
ojibtliiümitisi  i;ui>[iurativa,  Transart  of  the  anier  ophth.  sot.  25*  annuii]  rpeeting.  New  I^ndon 
I88y^  ]»ag.  314.  —  Andrews,  Enut'k*ution  ot"  tbe  eyebaU  during  [mruJent  panii|>bthaiiDitis, 
New  York  med.  Joum.i  1689.  —  RoJland,  De  iVtiuchiation  daoH  b  panniihthalmie.  Rec. 
dnphth.»  1888,  pa^;.  41L   —  Marshall,  Devereux,  Tht*  Öphtfaiümaskup  V.^Ob  ti.  ». 

')  Z,  B.  Muliere»  De  l'<inncleation  du  glabe  ucnl.  |>enfiant  la  p«riüde  aiguä  du  phlegmun 
de  cct  oTgun.  Lyun  med.,  1886,  Nr,  26,  j^aR.  255.  (Tief,  in  Nagels  Jahresbericht.)  M.  sagt 
schon»  die  Fülle  vüd  letalem  Ausji^nge  seien  nicht  der  0|i«ration,  sondern  der  Neigung:  dieser 
EntÄündung  zur  zerebralen  Phlebitis  zuzuschreiben.  —  Harlan,  E)C!itirpatLon  in  panophtbAl- 
mitis.  Tran sa ct.  of  tbe  amer.  ophtb.  hoc,  187^^  pag.  542.  H.  macht  die  Enukleation  gerade,  om 
die  Meningitis  zu  kupieren. 

Mti liieret  De  renuclestion  d©  iWil  dans  la  pannphthalmie  snppurative  aigu«. 
Trantiuct.  uf  the  int.  med.  CoDgr.  London  188U  pag,  122.  —  Rolland,  Da  phlegjnon  de  Vu9\l 
Re€.  d'opbth.^  1885,  pag.  385.  Wenn  Tod  an  Meningitis  eintritt,  m  war  zu  spät  operiert  worden. 
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eitrigen  Entzündung  verfallener  Augäpfel  vorgekommen.  Den- 
noch ist  die  Anzahl  der  nach  Enukleation  panophthalmitischer  Augen  be- 
obachteten Fälle  auffallend  groß.^) 

2.  Nicht  jeder  Todesfall  an  Meningitis  nach  Enukleation 
eines  panophthalmitischen  Auges  ist  aber  durch  die  Operation 
veranlaßt,  weil  bereits  vor  der  Operation  die  Verschleppung  der  Infek- 
tionsstolfe  in  die  Meningen  erfolgt  sein  kann.  Denn  es  sind  Fälle  von 
Meningitis  bei  Panophthalmitis  allein,  ohne  daß  enukleiert  worden  wäre, 
beobachtet  worden.  2) 

Wenn  man  diesen  Umstand  berücksichtigt  und  in  Betracht  zieht,  daß 
in  einer  merkwürdig  großen  Reihe  von  Fällen  von  Meningitis  nach  Enu- 
kleation die  Sektion  durchaus  keine  Veränderungen  an  den  Augenhöblen- 
gebilden  nachweisen  konnte,  ja  in  einigen  Fällen  nicht  einmal  Meningitis 
an  der  Himbasis,  sondern  bloß  an  der  Konvexität  bestand,  dann  kann 
man  sich  des  Eindruckes  nicht  erwehren,  daß  in  solchen  Fällen  die  Ope- 
ration gar  nichts  mit  der  Infektion  zu  tun  hatte.  Man  begreift  dann  auch 
den  Eifer  jener,  die  für  die  möglichst  frühzeitige  Enukleation  bei  Pan- 
ophthalmie  sprechen.  Dieser  Eifer  ließ  sie  die  wohl  übertriebenen,  aber 
gewiß  vorhandenen  Gefahren  dieser  Operation  übersehen.  Diese  Gefahren 
bestehen  eben,  unbeschadet  der  Richtigkeit  der  früheren  Schlußfolgerung. 

Daraus  ergibt  sich  nun  folgendes : 

1.  Es  ist  wegen  der  Gefahr  spontaner  Verschleppung  notwendig, 
bei  Panophthalmitis  den  Infektionsherd,  den  das  Auge  darstellt,  so 
rasch  als  möglich  gründlich  zu  beseitigen. 

2.  Diese  Entfernung  soll  nicht  in  der  Enukleation  bestehen, 
denn  es  besteht  bei  ihr  die  Gefahr,  daß  der  Operationsakt  selbst  eine  In- 
fektion herbeiführt. 

Woher  kommt  nun  diese  große  Infektionsgefahr  bei  Panophthal- 
mitis? 

Die  Gefahr,  die  die  Enukleation  selbst  bringt,  besteht  in  der  Infek- 
tion der  Wunde.»)  Von  hier  aus  kann  durch  die  geöflFheten  Blutbahnen 
und  Lymphscheiden  des  Optikus  und  der  anderen  Nerven  eine  Verschlep- 
pung der  Infektionsstoffe  aus  der  Augenhöhle  in  die  Schädelhöhle  erfolgen, 
und  zwar  unter  Vermittlung  einer  örtlichen  septischen  Erkran- 
kung der  Wunde  und  des  Augenhöhlengewebes  überhaupt,  aber, 
wie  es  scheint,    auch    ohne    eine    solche.  Wären   nach  Enukleation 


*)  Netleship,  a.  a.  0.  —  Becker,  a.  a.  0.  S.  92:  „Die  größere  Häufigkeit  von 
Meningitis  nach  der  Enukleation  eiternder  Augen  kann  daher  nicht  in  Abrede  gestellt 
werden.** 

')  Vgl.  Becker,  a.  a.  0.  S.  83. 

')  Vgl.  Brückner-Deutschmann,  a.  a.  0. 
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panophthalmitischer  Augäpft^l  nur  Fälle  von  Meningitis  ohne 
örtliche  Erscheinungen  in  der  Augenhöhle  beobachtet  worden,  dann 
könnte  eingewendet  werden,  das  sei  gerade  ein  Beweis  dafür,  daß  die 
Meningitis  nicht  durch  den  Eingriff  entstehe,  sondern  von  der  Panoph- 
thalmie  ßelbst  herstamme.  Die  Zahl  solcher  Fälle  ist  Ijei  Enukleationen 
panophthalmitischer  Augen  in  der  Tat  sehr  groß.  So  finde  ich  unter  elf 
Fällen  in  Beckers")  Zusammenstellung,  wo  wegen  Panophthahnie  oder 
überhaupt  wegen  Eiterung  im  Binnenraume  des  Augapfels  enukleiert  worden 
und  eine  Sektion  mit  Untersuchung  des  Augenhöhleninhaltes  gemacht 
worden  war,  neun  F?llle,  wo  keine  Veränderung  in  der  Augen- 
höhle gefunden  ward. 

Aber  es  sind  solche  Fälle  auch  nach  Enukleationen  von  Augen 
beobachtet  worden,  in  denen  keine  Eiterung  bestand;  so  sind  in 
Beckers  Zusammenstellung  zwei  dieser  Art  angeführt. 

In  einem  (Nr.  IM\  Dor)  bestand  Phthisis  dolorosa  ohne  Eitening,  im 
anderen  (Nr.  4,  Horner)  Glioraa  retinae. 

Somit  scheint  es  zur  Verschleppung  von  Infektionsstoffen  von  der 
Wunde  aus  auch  ohne  Vemiittlung  einer  örtlichen  septischen  Erkrankung 
kommen  zu  können. 

Die  Infektion  kann  nun  kommen: 

1.  von  den  Instrumenten  und  von  den  Händen  des  Operateurs,  von 
den  Tupfern,  kurz  von  all  den  Gegenständen,  die  bei  der  Operation  mit 
der  Wunde  in  Bertihrung  kommen; 

2.  von  der  Bindehaut,  vom  TrHnensacke. 

Diese  l^eiden  Momente  müssen  aber  l>ei  allen  Enukleationen  in 
gleicher  Weise  in  Betracht  gezogen  werden. 

3.  Von  infektiösem  Materiale,  das  aus  dem  zu  entfernenden 
Augapfel  stammt,  indem  ein  Teil  seines  Inhaltes  bei  der  Operation  auf 
die  Wunde  gebracht  wird.  Dazu  ist  eben  bei  panophthabnitischen  Augiipfeln 
nach  durchliohrenden  Verletzungen,  nach  Vereiterung  der  Hornhaut  (^aber 
ebenso  bei  Iridokyklitis  und  Iridocborioiditis  suppurativa  nach  densell)en 
Ursachen)  und  bei  zufalligen  Verletzungen  solcher  Augäpfel  wahrend  der 
Operation  sehr  günstige  Gelegenheit  gegeben. 

4.  Es  kann  unter  dem  Einflüsse  einer  fjtening  im  Binnenraume  de» 
Augapfels  auch  zu  imiscbriebeuen  Eiterherden  im  Aiigenböhlenzellgewebe 
um  den  Augapiel  gekonmien  sein.  Hier  kann  nun  durch  die  Eröffnung 
größerer  Blut-  und  Lymphbahnen  und  die  Zerwühlung  des  Her- 
des bei  der  Operation  eine  Aufnahme  und  Verschleppung  von  Infek- 
tionsstotfen  hervorgerufen  werden,   die  wohl  auch  spontan   hätte  erfolgen 


» 


»)  a.  a.  0. 
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können,  aber  nicht  hätte  erfolgen  müssen,  wie  ja  die  Beobachtung 
lehrt,  daß  sogar  schwere  Orbitalphlegmonen  durchaus  nicht  immer  zur 
Meningitis  führen.  Die  Operation  würde  also  hier  geradewegs  den  An- 
stoß zur  Propagation  geben  können. 

Diese  Umstände  erklären  uns  somit,  warum  bei  panophthalmitischen 
Augäpfeln  die  Gefahr  einer  Wundinfektion  so  groß  ist,  aber  es  ist  außer- 
dem klar,  daß  jeder  Augapfel  mit  eitriger  Iridokyklitis  oder 
Iridochorioiditis,  wo  z.B.  die  Wunde  noch  nicht  fest  geschlossen 
ist,  wo  Zerstörung  der  Hornhaut  besteht  oder,  wenn  er  ange- 
schnitten wird,  dieselbe  Gefährdung  der  Wunde  bei  der  Enukleation 
mit  sich  bringen  muß.  Deshalb  ist  unter  solchen  Verhältnissen  die  Enu- 
kleation durch  eine  weniger  gefährliche  Operation  zu  ersetzen. 

Die  Gefahr  dürfte  allerdings  bei  panophthalmitischen  Augäpfeln  am 
größten  sein,  weil  hier  infolge  der  Vortreibung  des  Augapfels,  der  Schwellung 
der  Lider,  der  Bindehaut  und  des  Gewebes  der  Tenon sehen  Binde  die 
Operation  am  schwierigsten  ist,  demnach  eine  Berstung  oder  eine  Verletzung 
des  Augapfels  hierbei  am  leichtesten  zustande  kommen  muß. 

Man  könnte  ntm  meinen,  daß  sich  diese  Gefahr  durch  peinlich 
strenge  Antiseptik  müsse  beseitigen  lassen. i)  Dem  ist  aber  nicht 
so.  Vielleicht  läßt  sich  diese  Gefahr  vermindern,  beheben  gewiß 
nicht. 

Das  kommt  daher,  daß  erstens  die  Einwirkung  unserer  Antiseptika 
zu  spät  kommt.  Tritt  eine  Berührung  zwischen  den  septischen  Stoffen  und 
der  Wundfläche  frühzeitig  ein,  so  muß  erst  die  Operation  vollendet  werden, 
ehe  überhaupt  von  einem  Einwirkenlassen  eines  Antiseptikums  in  der  Tiefe 
der  Wunde  die  Rede  sein  kann.  Inzwischen  kann  es  aber  schon  zur  Re- 
sorption gekommen  sein  und  die  Einwirkung  unserer  Antiseptika,  die  die 
Oberfläche  triffst,  erreicht  die  aufgenommenen  Keime  nicht  mehr.  Man  ver- 
gleiche in  dieser  Richtung  die  lehrreichen  Versuche  von  Schimmelbusch*), 
die  wohl  geeignet  sind,  so  manche  Illusion  fürsorglicher  Antiseptiker  zu 
zerstören.  Es  ergibt  sich  daraus,  daß  septische  Keime  schon  nach  we- 
nigen Sekunden  in  die  Gewebsinterstitien  aufgenommen  sind. 

Zweitens  ist  die  Wundflilche  der  Desinfektion  sehr  ungünstig, 
weil  sie  sehr  uneben  ist ,  taschenartige  Räume  hinter  der  Bindehaut ,  in 
den  Muskelschlitzen  und  rückwärts  eine  Menge  von  Furchen  zwischen  den 
vordrängenden  Fettläppchen  besitzt  und  weil  die  Scheidenräume  des  Opti- 
kus erstens  eröffnet  und  zweitens  unter  diesem  vorquellenden  Augenhöhlen- 


*)  Z.  B.  Andrews,  Enucleation  of  the  eyeball  during  purulent  panophthalmitis. 
New  York  med.  Jouni.,  1889,  n.  a. 

*)  Schimmelbusch,  Über  Desinfektion  von  Wunden.  XXII.  Kongr.  d.  Deutschen 
Gesellsch.  f.  Chir.,  12.  bis  15.  April  1893.  Deutsche  Med.-Zeitung. 
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^ewebe  verdeckt  lie^ijen.  Eine  üesmfektion  kann  hier  überhaupt  nicht  alle 
Teile  erreichen,  und  selbst  wenn  sie  es  konnte,  würde  sie  xn  spät  kommen, 
weil  ^cwiß  eine  Anzahl  von  Sekunden  vergeht,  bis  alle  Hchlupfwinke! 
durchgespült  sind. 

Fassen  wir  das  Gesa*;:te  zusammen,  so  ergibt  sich:  Es  ist  riehti|j:, 
daß  Pano])hthalmie  allein  schon  eitrige  Meuinptis  verursaehen  kann ;  diese 
Inlektions(juelle  muß  also  niö^liclist  rasch  beseitigt  werden  —  aber  die 
Enukleation  ist  dazu  nicht  das  richtige  Jlittel,  denn  sie  siet/i  selbst  wieder 
hohe  Getahr,  daß  die  Wunde  bei  diesem  EingriÖe  infiziert  werde  und  so 
der  Ausgangs|>unkt  dessen  werden  könne,  was  man  durch  die  Enukleation 
zu  vermeiden  wünscht  —  nUmlich  der  Meningitis.  Man  sieht  also,  all  das 
drängt  dazu  nach  einem  Mittel  zu  greifen,  das  ebenfalls  den  Infektions- 
herd entfernt,  aber  nicht  die  Getahr  einer  Infektion  der  Augenhöhlenwund- 
fläche  in  so  hohem  Maße  mit  sich  bringt,  und  dieses  Mittel  scheint 
die  Exenteration  des  Augapfels  zu  sein. 

Diese  Operation  hat  den  Vorzug,  daß  sie  eine  in  allen  Teilen  zu- 
gängliche, glatte  Wundfläche  setzt,  die  von  der  harten,  dichten  Lederhaut 
und  nicht  von  dem  weichen ,  schwauunigen  Augenbi"*hlengewebe  gebildet 
wird  und  der  Desinfektion  leicht  zugitnglich  ist,  luid  daß  die  Lyniph bahnen 
nicht  eröffnet  werden. 

Man  könnte  al>er  gegen  sie  gerade  bei  Panojihthalmie  einwenden, 
daß,  wenn  ein  retrobiilbUrer  Eiterherd  besteht,  dieser  keinen  Abtluß  nach 
außen  gewinnt.  Aber  ich  habe  schon  früher  auf  die  Gefiihrlichkeit  der 
Enukleation  gerade  unter  solchen  Verhältnissen  hingewiesen. 

Andererseits  ist  nicht  zu  vergessen,  daß  die  Vortex venen  bei  der  Ex- 
enteration erottnet  werden  und  wegen  der  starren  Lederhautkanäle  klaffen. 
Es  ist  deshalb,  wenn  eine  Infektion  des  Inhaltes  der  Lederhautkapsel  nach 
der  Exenteration,  der  aus  Blut  besteht^  einträte,  die  Aufnahme  von  Keimen 
in  die  Venen  wohl  möglich,  und  damit  wäre  die  Bedingung  zur  Entstehung 
einer  Thnnnbophlebitis  orbitae  gegeben,  deren  Getahrlichkeit  ja  nicht  her- 
vorgehoben zu  werden  braucht.  Allerdings  ist,  so  viel  mir  bekannt  ist, 
bis  jetzt  kein  solcher  Fall  beobachtet  worden.  ^) 

Wolkomjlsch-)  findet  unter  750  Terüffentlichten  KxeiiterattuDea  keiDt^n 
einzigen  traurigen  Zufall  Freilich  hat  Becker*)  eine  Anxabl  von  1000  Knuklea- 


^}  [Czermak  hat  in  der  ersten  Anflajere  seiner  Operationslehr«,  S.  44!  t  angeführt, 
daß  Schalek  nach  Angabe  Beckers  unter  36  Fällen  von  Exenteratian  zwei  Todesfäne 
gehabt  habe.  Einer  freundlichen  Mitteilung  vtm  E.  v>  Grosz- Budapest  eatnehme  ich, 
daß  die  vod  Becker  erwähnten  TudeslUlie  sich  nicht  aaf  Eienleratio  bolbi^  sondern  auf 
Exenteratict  orbitae  bezogen.] 

-)  a.  :i.  (K 

')  a.  a.  0. 
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tionen  ohne  Todesfall  zusammengebracht,  worunter  allerdings  keine  bei  Panoph- 
tbalmitis  war,  und  Noy  es^)  bat  gar  unter  1164  Enukleationen  aus  seiner  Praxis,  worunter 
sich  jedoch  14%  hei  Panophtbalmitis  befinden,  keinen  Todesfall  beobachtet. 

Mit  Ausnahme  der  schon  erwähnten  Fälle  von  bösartigen  Gewächsen 
decken  sich  im  übrigen  die  Anzeigen  der  Enukleation  und  der  Exentera- 
tion  des  Augapfels.  Jede  der  beiden  Operationen  hat  gewisse  Vorteile  für 
sich:  die  Ausweidung  ist  konservativer,  sie  entfernt  nicht  mehr,  als  ent- 
fernt werden  muß;  sie  gibt  unter  Umständen  einen  recht  großen,  gut  be- 
weglichen Stmnpf;  die  Ausschälung  ist  (bis  auf  gewisse  Fälle)  die  ein- 
fachere und  leichtere  Operation  2),  die  Heilungsdauer  nach  ihr  ist  kürzer 
und  mit  keinen  Belästigungen  des  Kranken  durch  Kopfschmerz,  heftige 
Reaktion  verbunden;  sie  ist  aber  etw^as  zu  radikal. 

Bei  sehr  verkleinerten  phthisischen  Augen  ist  die  Exenteration  un- 
ausführbar, aber  auch  ganz  überflüssig. 

In  den  Fällen  ganz  frischer  Verletzungen  mit  ausgedehnten  Zer- 
reißungen der  Augenhäute  ist  die  Exenteration  der  Enukleation  vorzu- 
ziehen, weil  sie  hier  entschieden  leichter  ist. 

Im  besonderen  muß  noch  über  die  Exenteration  in  den  Fällen  ge- 
sprochen werden,  wo  es  sich  um  die  Gefahr  einer  sympathischen  Ophthal- 
mie handelt  und  dort,  wo  eine  solche  bereits  besteht. 

Man  muß  wohl  annehmen,  daß  sie  als  präventive  Operation  in  den 
uns  verdächtig  erscheinenden  Fällen  (Atrophia  und  Phthisis  bulbi  mit 
schleichender  Iridokyklitis  u.  dgl.)  der  Enukleation  etwas  nachsteht,  wenn 
man  auf  dem  Boden  der  Migrationstheorie  oder  der  Metastasenlehre  steht, 
weil  ja  bereits  eine  Einwanderung  in  den  skleralen  Teil  der  Sehnerven 
stattgefunden  haben  kann  zur  Zeit,  wo  man  exenteriert.  Noch  mehr  stünde 
sie  der  Enukleation  nach,  wo  gleich  der  ganze  Sehnerv  mitreseziert  wird. 
Ist  eine  Übertragung  noch  nicht  eingeleitet,  dann  muß  die  Operation  gerade 
so  sicher  wirken ,  wie  die  Enukleation ,  da  ja  doch  alles  Erkrankte  ent- 
fernt wird,  wovon  die  sympathische  Ophthalmie  ausgehen  könnte  [ausge- 
nommen eventuell  Bakterienherde  in  den  Skleralgefäßcn ,  Vortexvenen 
u.  dgl.  m.]. 

Ebenso  verhält  es  sich,  wenn  die  sympathische  Entzündung  bereits 
ausgebrochen  ist.  Da  handelt  es  sich  um  Beseitigung  der  allfälligen  sym- 
pathischen Reizerscheinungen  und  der  Quelle,  aus  der  neue  Übertragungen 
stattfinden  können.  Die  Exenteration  beseitigt  dauernd  die  ursprüngliche 
Quelle  der  sympathischen  Ophthalmie,  wie  die  Enukleation. 


*)  Noyes,  Enucleation  daring  panophtbalmitis  suppurativa.  Transact.  of  the  amer. 
ophthalm.  society  25.  annual  meeting.  New  London  1889.  ])ag.  314. 

*)  Daß  unter  den  gewöhnlichen  Verhältnissen  eine  Exenteration  leichter  sei  als  eine 
Enukleation,  kann  ich  für  meine  Person  durchaus  nicht  zugeben.  Ich  wüßte  überhaupt 
nicht,  welche  Operation  leichter  wäre,  als  eine  typische  Enukleation. 
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Immerhin  läßt  sich  geg-eo  jede  Exenteratiou,  aus  uGlchem  Gnin de  immer  sie  vorge< 
uommeii  worden  sein  möge,  folgend«^»  einwenden,  und  ea  ist  nioglich,  daB  mancher  Ope- 
rateur darum  die  Emikleation  in  all  den  Fallen»  wo  beide  Operationen  konktirriereiu 
vorziehen  wird.  Die  „zu  radikale"*  Enukleation  entfernt  ein-  für  allemal  alles  imd  der 
zurückbleibende  ^ Stumpf"  besteht  nur  aus  dem  Sehnerven  and  den  Mnskela  mit  der 
Scheidenhaut.  Außer  gelegentlichen  Reizzuständen  der  Bindehaut  und  jenen  vereinzeUen 
Füllen,  wo  das  Tragen  eines  künstlichen  Auges  ^sympathische  Reizung"  am  anderen 
hervorrief»  die  jedoch  mit  dem  Ablegen  des  künstlichen  Auges  verschwand  *|j  i^t  wohl 
nichts  bekannt  geworden,  was  von  diesem  ^Stumpfe**  ausgehen  und  eine  Gefahr  für  den 
Kranken  vorstellen  könnte» 

Kc^nnen  \^iT  annehmen,  daß  das  mit  der  Exenteration  gerade  80  sei? 

Forget')  hat  in  dem  Stiunpfe  nach  der  Exenteration  neugebÜdcte  Nervenfasern 
nachweisen  können.  Es  besteht  also  die  Möglichkeit^  daß  ein  solcher  Stumpf  wieder 
sehmerzhaft  würde.  Eine  positive  Erfahrung  scheint  tlarflher  noch  nicht  vonEuliegen  und 
deshalb  w  ill  ich  weitere  Vermutungen  darüber  anzustellen  unterlassen,  ob  solche  Schmerz- 
haftigkcit  spontan,  vielleicht  durch  die  Zusammenziehung  des  FtÜlgewebes,  in  dem  die 
Ken'enfäserchen  liegen,  oder  durch  Vermittlung  entzündlicher  Vorginge  auftreten 
könnte. 

Daß  sich  entzündliche  ^'orgänge  in  einem  solchen  Stumpfe  einstellen  könnten, 
kann  elienfalls  a  pri  ori  nicht  bestritten  werden.  Man  muß  doch  daran  denken,  daß  dir 
die  Lederhautkapsel  und  die  Bindehantöfftinng  abschließende  Narbe  wenigstens  stellen- 
weise leicht  mangelhaft  gebildet  sein  kann  <A\'andernarbe)  und  daß  deshalb  unter  Tm- 
Btiinden  die  Einwanderung  entzünduugserregendcr  Keime  in  den  Stiunpf  vorkommen 
könnte.  Besteht  aber  diese  Möglichkeit,  dann  muß  weiters  zugegeben  werden,  daß  von 
einem  solchen  Stumpfe,  in  dem  sich  z.  B,  später  einmal  eine  sclileichende  Entzündung 
einnistet,  auch  eine  sympathische  Bjitzündung  des  anderen  Auges  entstehen  könnt  f. 
Mit  der  Ziliarnerventheorie  und  mit  der  Wandenmgstheone  seh  eint  mir  diese  Annahme 
vereinbar^  mit  der  Zili ar nerve n theori e ,  weil  eben  die  Bildung  von  NerTenfasem  nach* 
gewiesen  worden  ist;  mit  der  Wanderungstheorie »  weil  ja  dieser  Weg  bei  der  Exente- 
ration überhaupt  unberührt  gelassen  wird.  Es  fragt  sich  also  nur,  ob  die  entzündungs- 
erregenden  Keime  in  die  Nervenscheide  gelangen  können,  wie  vom  üvealgetiiete  im 
nicht  exenterierten  Augapfel.  Von  vornherein  ist  wohl  nichts  auffindbar,  was  diese 
Möglichkeit  unbedingt  ausschlösse. 

TatsäcMich  ist  nach  der  Exenteration  [wie  auch  neuerlich  Schirmer*)  anfahrt] 
noch  kein  Fall  sympathischer  Entzündung  bekannt  geworden,  der  sich  nicht  hätte  durch 
eine  schon  vor  der  Operation  eingeleitete  Übertragung  erklären  lasecn,  also 
wohl  auch  entstanden  wiire\  wenn  man  statt  exenteriert  enukleiert  hätte,*)  Al»er  die 
Zahl  der  Exenterationen  ist  noch  nicht  übermäßig  groß,  und  es  ist  jii  klar,  daß  die 
sympathische  Ophthalmie,    wie  ich  sie  mir,    »Is  von  einem  exejiterierten  Stumpfe  aus- 


^ 


*)  Salumon,  Dublin  Quarterly  Jonrnal,  XXXV,  pag.  58.  (Nicht  zagängUcfa,  von 
Schweigger  im  Arch.  f,  Augf»nheilk.,  XV,  i?.  55  angefahrt J 

')  Fcirget,  Examen  roicmscopitiue  d'un  moiKnoD  obtenu  par  exenteration  da  glob« 
oHSulaire.  Archives  dVphtbalm.,  1892,  XI L  pa^.  Bt)3. 

■)  Schirmer,  Sympathische  Augenerkrankunpn.  Graefe-Saemisch,  Handb.  d. 
^es.  Augenhdik.,  2.  Auli. 

*)  Aach  der  eine  von  Crüss  mitgeteilte  Fall  (Sympath.  Ophthalmitis  after  evis* 
ceration,  nphthalm,  Review,  1887,  pag.  236),  wo  die  sympathische  Entiündnne  4  Monate 
nach  der  Verlpt?.itng  auftn^t,  bew^eist  nichts,  weil  von  der  Operation  bis  luni  Auftreten  der 
»ympathischen  Ophthalmitis    nur    21  Tage    abgelaufen  warfu.    also  die  Übertraguag  schon 
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gehend,  als  möglich  vorstelle,  einem  besonderen,    neuen  Zufalle  ihre  Entstehung  ver- 
danken müßte. 

Auch  die  Entstehung  eitriger  Entzündung  in  dem  Stumpfe  durch  nachträgliche 
Infektion  ist  möglich  und  könnte  möglicherweise  dieselben  Gefahren  hervorrufen,  wie 
die  in  einem  nicht  ausgeweideten  Augapfel.  Doch  fehlen  auch  hierüber  Beobach- 
tungen. 

Ausführung  der  Ausweidung  des  Augapfels  nach  A.  Graefe  und 

Bunge.  1) 

Nach  ringförmiger  Umschneidung  der  Lederhaut  dicht 
hinter  dem  Hornhautrande  wird  der  ganze  Augapfelinhalt  mit 
dem  scharfen  Löffel  herausgelöst  und  die  Bindehaut-  und 
Lederhautwunde  vernäht. 

Nach  sehr  gründlicher  Desinfektion  des  Operationsgebietes  werden 
die  Lidhälter  von  Desmarres  eingelegt,  die  ein  Gehilfe  hält.  Der  Opera- 
teur faßt  die  Augapfelbindehaut  im  wagrechten  Augenmeridian,  und  zwar 
am  Hornhautrande,  der  ihm  zur  rechten  Seite  liegt,  mit  einer  Faßpin- 
zette. Ein  zweiter  Gehilfe  faßt  die  Augapfelbindehaut  ebenfalls  im  wag- 
rechten Meridian  ömm  von  der  Stelle  nach  rückwärts,  wo  sie  vom  Ope- 
rateur gehalten  wird.  Zwischen  beiden  Pinzetten,  und  zwar  dicht  an  der 
Pinzette,  die  den  Limbus  festhält,  schneidet  nun  der  Operateur  die  Leder- 
haut mit  einem  bauchigen  Skalpell  ein.  Die  Lederhaut  muß  zwischen  den 
beiden  Pinzetten  festgehalten  und  gleichsam  angespannt  werden,  ohne  hier- 
bei einen  Druck  auf  den  Augapfel  auszuüben.  Die  Trennung  der  Leder- 
haut wird  äußerst  vorsichtig  und  schichtweise  verrichtet,  bis  in  der  Tiefe 
der  Wunde  die  dunkle  Außenfläche  des  Strahlenkörpers  sichtbar  wird.  Der 
Schnitt  muß  eine  solche  Ausdehnung  besitzen ,  daß  das  eine  Blatt  einer 
kleinen  Co op ersehen  Schere,  deren  beide  Blätter  an  der  Spitze  abge- 
rundet sind,  bequem  eingeschoben  werden  kann. 

Das  geschieht  in  der  Weise,  daß  die  beiden  Pinzetten  die  Wund- 
ränder festhalten.  Das  Blatt  wird  zuerst  nach  oben,  und  zwar  flach  in  den 
Suprachorioidealraum  eingebracht  und  sodann  der  Schnitt  parallel  zum 
oberen  Homhautborde  dicht  an  ihm  verlängert,  wobei  die  Pinzetten  nach 
jedem  Schlage  die  eben  entstandenen  Wundränder  der  Lederhaut  erfassen 


vorher  stattgefunden  haben  kann.  —  In  dem  von  Hotz  mitgeteilten  Falle  (A  case  of  symp. 
Neuritis  after  evisceration  of  the  eyeball.  Journ.  of  the  amer.  med.  assoc,  1893,  Oct  21) 
trat  die  sympathische  Ophthalmitis  17  Tage  nach  der  Operation  auf;  die  Verletzung  war 
mehrere  Jahre  vorher  entstanden.  Auch  dieser  Fall  kann  nichts  beweisen. 

*)  Bunge,  Über  Exenteration  des  Auges.  Mitteilungen  aus  der  üniversitäts-Augen- 
klinik  zu  Halle  a.  S.,  1887.  —  Graefe,  Enucleatio  oder  Exenteratio  bulbi.  Naturforscher- 
versammlung zu  Magdeburg  1884.  —  Mules,  Evisceration  of  the  eye  and  its  relation  to 
the  bacterial  theory  of  the  origin  of  sympathetic  disease.  Brit.  med.  Journ.,  1886,  pag.  246. 
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und  festhalten.  Hat  die  Schere  den  Weg  um  die  obere  Hornliauthälfte  zn« 
rückj!?elegf,  dann  nimmt  iimti  sie  in  die  linke  Hand,  um  die  zweite  Hälfte 
des  Weges  am  unteren  Hornhautrande  zurückzulegen,  oder  imui  geht  1m^- 
quemcr  noehnials  an  der  Ansgangsstelle ,  aber  nach  unten ,  mit  dem  an- 
deren Seherenblatte  ein  und  umschneidet  nun  die  untere  Hiilfte  des  Leder- 
hautrandes, bis  eich  beide  Schnitte  im  wagreehten  Meridian  auf  der  anderen 
Seite  der  Hornhaut  Iwgegnen. 

Der  Schnitt  liegt,  so  ausgeführt,  dicht  hinter  der  Sehne  des 
Ziliarniuskels. 

Nun  fassen  beide  Pinzetten  den  na&alen  oder  temporalen  Wuodrand 
der  Lederhaut  an  zwei  voneinander  etwa  10 mm  cntflrnttMi  Stellen  und 
der  Operateur  schiebt  zwischen  die  Lederhaut  und  Aderhaut  den  von 
Bunge  angegebenen  Exenterationslöflfel  vor.  Bei  diesem  Vorschiel>en  mall 
der  Lötfel  mit  seiner  konvexen  Fläche  der  Innenfläche  der  Lederhaut 
streng  anliegen  und  zugleich  aus^giebig  nach  oben  und  unten  l>ewegt  wer- 
den, mn  sehneidend  zu  wirken.  Auf  diese  Weise  trennt  der  Lütfel 
schneidend  die  Vortexvenenstämnie ,  die  Ziliararterien  und  -nerven  und 
zuletzt  den  Hals  der  Papille. 

Je  nach  der  Griiße  des  auszuweidenden  Auges  nimmt  man  den 
größeren  oder  kleineren  Lölfel  (vgl.  Fig.  28).  Meist  gelingt  die  Heraus- 
hebunj^  des  pinzen,  unversehrten  Inhaltes  mit  einmaligenj  Eingehen  des 
Löffels. 

Nach  dem  Ausschliiijfen  des  Augapfelinhaltes  besichtigt  man  die 
Innentläche  der  Ijcderhaut,  um  sieh  zu  tiberzeugen,  daß  keine  Reste  der 
inneren  Haute  zurückgeblieben  sind.  Wäre  dies  der  Fall,  und  es  konnnt 
dies  am  häufigsten  auj  Sehnerveneintritte  vor,  dann  säubert  man  die  Wan- 
dungen nachträglich  mit  Schere  und  I^inzette  und  durch  Ausreiben  mit 
einem  in  einen  Schieber  gefaßten  kleinen,  feuchten  Krällgazetupfer.  Hier- 
auf wird  die  H<Vble  mit  einem  Desintiziens  gründlich  ausgespült.  Dann 
läßt  man  sie  sich  rnit  Blnt  tullen.  Sollte  die  Blutung  ausbleiben,  dann  s|iäle 
man  die  Höhle  nachträglich  mit  steriler,  wanner  Kochsalzlösung  aus.  [Vor- 
teilhaft seheint  es  auch,  Jodoformpulver  in  die  Skleralhilhle  einzustreuen.] 

Die  nun  folgende  Naht  wir^l  so  angelegt,  daß  sie  die  Ränder  der 
Binde-  und  Lederhaut  mitfaßt  und  die  kreis tVinnige  OÖnang  des  Augapfel- 
stumpfes  in  eine  wagreeht  liegende,  linear  geschlossene  Wunde  verwan- 
delt wird. 

Man  hat  hierzu  ii  bis  5  Nähte  nfitig.  Sie  werden  so  angelegt,  daß 
man  die  Bindehaut  dicht  am  Schnittrande  durchsticht,  den  Faden  durch- 
zieht, dann  den  entsprechenden  Lederhautrand  taßt  und  durchsticlit.  In 
umgekehrter  Reiheofnlge  wird  hierauf  der  Lederhautrand  uml  der  Binde- 
hautrand an  der  lotrecht  gegenüberliegenden  Stelle  durchstochen.  Die  erste 


469 

Naht  wird  im  lotrechten  Meridian,  die  anderen  seitlich  davon  angelegt.  Es 
ist  wünschenswert,  daß  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Wunde  die  Schnitt- 
ränder der  Lederhaut  miteinander  in  Berührung  kommen. 

Pflttger*)  verDäht  erst  die  Lederhaut  durch  1  bis  3  Nähte  gesondert  und  ver- 
einigt darüber  die  Bindehaut  mit  drei  oder  mehr  Nähten,  indem  sie  etwas  weiter  hinten 
gefaßt  wird.  Seitdem  sollen  Schwellungen  der  Bindehaut  und  Schmerzen  weitaus  geringer 
geworden  und  die  Heildauer  wesentlich  verkürzt  worden  sein. 

Die  Höhle  des  geschlossenen  Lederhautsackes  füllt  sich  mit  Blut,  so 
daß  dieser  zu  einer  prallgefüllten  Kugel  aufgetrieben  wird. 

Abänderungen  im  Gange  der  Operation.  Von  der  Einschneidung  der 
Lederhaut  mit  dem  Skalpell  wird  natürlich  abzusehen  sein,  wenn  eine  schwere  Ver- 
letzung des  Auges  mit  Zusammenhangstrennung  der  Lederhaut  vorliegt  oder  wenn  ein 
Lederhaut-,  ja  auch  ein  peripherer  Homhautschnitt,  z.  B.  von  einer  Operation  her,  da 
ist.  Man  schiebt  dann  die  Schere  in  die  Wunde  selbst  ein  und  verrichtet  von  ihr  aus 
die  Umschneidung  des  Lederhautbordes. 

Ist  die  Kornea  durch  Eiterung  zerstört,  dann  schneidet  man  von  der  Durch- 
bruchsstelle aus  den  Komeoskleralrand  in  meridionaler  Richtimg  ein,  um  vom  Ende 
dieses  radiären  Schnittes  aus  die  Schere  in  den  Suprachorioidealraum  einführen  zu 
können. 

Ja,  ist  die  Hornhaut  gänzlich  durch  die  Eiterung  zerstört,  dann  löst  man  die 
Ziliarmuskelsehne  durch  einen  flach  eingeschobenen  Spatel  vom  Lederhautrande  ringsum 
los.  Sodann  schiebt  man  den  Exenterationslöffel  in  den  Suprachorioidealraum  vor,  in- 
dem man  damit  auf  der  vorgebauchten  Regenbogenhaut  rückwärts  gleitet,  und  nimmt 
dann  die  Auslösung  des  Inhaltes  wie  sonst  vor. 

Solche  Fälle  bieten  den  Vorteil,  daß  der  Bindehautbord  geschont  wird,  was  für 
die  Geräumigkeit  des  Bindchautsackes  und  bei  der  Operation  selbst  von  Nutzen  ist, 
weil  die  Naht  sehr  genau  augelegt  werden  kann. 

Man  kann  daher  auch  in  anderen  Fällen,  wenn  einem  an  der  Erhaltung  des  ana- 
tomischen Präparates  nicht  viel  gelegen  ist,  überhaupt  diese  Erhaltung  des  Lederhaut- 
bordes anstreben.  *)  Man  umschneidet  den  halben  Hornhautumfang  mit  einem  Starmesser 
am  Limbus,  trägt  dann  die  Hornhaut  durch  Herausschneiden  der  anderen  Hälfte  des 
ümfanges  mit  der  Schere  ab.  Wegen  der  Technik  dieser  Schnitte  ist  die  Ausführung 
der  Staphylomabtragung  zu  vergleichen.  Dann  weidet  man,  wie  nach  Hornhautnekrosen, 
das  Augeninuere  aus. 

Dieses  Verfahren  empfiehlt  Bunge  besonders  für  praktische  Ärzte,  die  in  die 
Notwendigkeit  versetzt  werden,  ohne  geschulte  Beihilfe  einen  gefahrdrohenden  Augapfel- 
inhalt zu  entleeren,  weil  es  ungemein  leicht  auszuführen  ist. 

Ich  rate  hierbei  an,  sich  die  Öffnung  für  das  bequemere  Einführen  des  Löffels 
und  besonders  für  ein  unversehrtes  Herausbringen  des  Inhaltes  dadurch  zu  vergrößern, 
daß  man  im  wagrechten  Meridian  an  der  Nasen-  und  Schlaf enscite  der  Öffnung  je  einen 
bmm  langen,  radiären  Einschnitt  in  die  Lederhaut  macht,  nachdem  man  die  Ziliar- 
muskelsehne abgelöst  hat.  Man  kann  auch,  ähnlich  wie  dies  Morgan')  getan,  an  diesen 
Stellen   je    ein    5  bis  10  ww  langes,    gleichseitiges  Dreieck  aus    der  Lederhaut  mit  der 


*)  Vgl.  Wolkowitsch,  a.  a.  0. 

')  Auch  schon  von  Albini  empfohlen  (Exenteratio  balbi.  Gazz.  degli  ospitali,  1885, 
Nr.  80,  81  u.  82.) 

')  Morgan,  Sechs  Fälle  von  Einlegen  eines  „künstlichen  Glaskörpers"  in  die  Skle- 
ralhühle.  Areh.  f.  Augenheilk.,  1892,  XXR,  S.  174. 
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Schere  berausschneiden,  dessen  3  bis  6  mm  lange  Basis  am  Lederhautborde  liegt.  Durch 
diese  zwickeiförmige  Ausschneidung  vermeidet  man  bei  der  Vemähung  der  Wunde  in 
wagrechter  Richtung  am  Ende  der  Wunde  polstereckenförmige  Vorsprünge,  die  sonst 
entstehen. 

[Schon  im  Jahre  1889  hat  Schnabel  (an  der  Grazer  Augenklinik)  versucht ,  dadurch 
einen  größeren  Stumpf  zu  bewahren,  daß  er  eine  Exzision  aus  den  äußeren  Augen- 
häuten überhaupt  unterließ.  Er  spaltete  entweder  mit  dem  Graefemesser  die  Kornea  im 
horizontalen  Meridiane  oder  legte  einen  Halbbogenschnitt  im  Lederhautborde  an  und 
exenterierte  von  dieser  Wunde  aus.  Naht  der  Wunde  mit  Seide  oder  Catgut. 

Es  hat  sich  aber  die  interessante  Tatsache  ergeben,  daß  die  Kornea  sich  danach 
rapid  verkleinert«  und  schließlich  so  vollständig  hinschwand,  daß  das  Resultat  von  dem 
einer  typischen  Exenteration  sich  nicht  unterschied. 

Man  kann  auch  zu  Beginn  der  Operation  die  Bindehaut  unmittelbar  am  Hom- 
hautrande  wie  bei  typischer  Enukleation  umschneiden,  von  der  Sklera  stumpf  ablösen 
und  dann  erst  den  Skleralschnitt  ausführen.  Die  Skleralwunde  kann  dann  offen  bleiben, 
es  wird  nur  die  Bindehaut  darüber,  eventuell  mit  Beutelnaht  vereinigt] 

Guaita^)  legt  den  Lederhautausschnitt  weiter  hinten  an,  so  daß  ein  4  mm  breiter 
Lederhautsaum  an  der  Hornhaut  erhalten  bleibt.  Es  wird  dadurch  die  Öffnung  im  Aug- 
apfel größer,  der  Ziliarkörper  bleibt  sicherer  unversehrt  imd  das  anatomische  Präparat 
erhalten.  Allfällige  Reste  wischt  Guaita  mit  einem  Schwämmchen  gründlich  aus.  Er 
legt  kein  Gewicht  auf  die  Bildung  des  Blutkuchens.  Vor  der  Auslöffelung  wird  in  die 
Bindehaut  ein  Catgutfaden  eingelegt,  der  die  Öffnung  in  dieser  Haut  tabaksbeutel- 
förmig  schließt.  Auch  Graefe  benützte  übrigens  eine  solche  Naht 

Katsaurow*)  verschorft  die  Innenfläche  der  Lederhaut  nach  der  Ausweidung 
des  Inhaltes  mit  dem  Thermokauter,  und  zwar  um  die  Blutung  zu  stillen,  um  Reste 
der  Netzhaut  oder  Aderhaut  zu  zerstören,  um  möglichst  sicher  zu  desinfizieren  und  um 
die  nachfolgenden  Schmerzen  zu  mildem. 

[deLapersoune')  rät,  besonders  bei  PanOphthalmitis,  von  vornherein  die 
Exenteration  mit  dem  Thermokauter  auszuführen.  Er  spaltet  die  Kornea  durch  einen 
Kreuzschnitt  und  führt  mehrmals  nacheinander  durch  denselben  einen  messerförmigen 
glühenden  Thermokauter  in  das  Augeninnere  ein,  wobei  er  besonders  den  Sehnerven- 
eintritt gründlich  zu  verschorfen  trachtet.  Die  Operation  muß  in  Narkose  ausgeführt 
werden.] 

Prince*)  bepinselt  die  Linenfläche  der  Lederhaut  nach  der  Ausweidung  mit 
Qb^l^igGT  Karbolsäure.  Es  sollen  danach  die  Reaktion  und  die  Schmerzen  viel  geringer 
sein  oder  gänzlich  fehlen.  Nachher  tamponiert  er  die  Lederhauthöhle  mit  Jodoform  und 
Watte  aus,  die  er  wochenlang  liegen  läßt,  bis  sie  durch  Granulationen  hinausge- 
drängt wird. 

Die  Operation  wird  im  allgemeinen  in  Narkose  mit  Chloroform, 
Äther  oder  Bromäthyl  ausgefiihrt.  Besteht  eine  Gegenanzeige  gegen  allge- 
meine Narkose,    so   kann   sie    auch    bloß  miter  Kokain    ohne  zu  heftige 


^)  Guaita,  Studio  anatomico  e  clinico  salla  exenterazione  de]  globo  ocolare.  Siena 
1890.  Annali  di  ottalm.  —  Guaita,  Exenterazione  del  globo  ocolare.  Processo  operative. 
Annali  di  ottalm.,  1885. 

«)  Katsaurow,  Über  Exenteratio  bulbi.  Wratsch,  1888,  Nr.  48. 

')  de  Lapersonne.  Exenteration  ignee.  Ref .  Jabresber.  f.  Ophthalm.,  1900,  S.  347. 

*)  Prince,  Pain  following  evisceration,  modilied  by  cauterisiDg  the  interior  of  the 
sclera  with  Carbolic  acid.  1888. 
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Schmerzen  verrichtet  werden.  Man  könnte  auch  retrobulbäre  Kokaininjek- 
tion machen. 

Die  Elxenteration  mit  Einheilung  eines  künstlichen  Glaskörpers  nach 
Mules  wird  am  Schlüsse  dieses  Abschnittes  besprochen. 

Üble  Zufälle  wahrend  der  Operation.  1.  Anschneiden  des  Ziliar- 
körpers beim  Einschneiden  der  Lederhaut.  Meist  hat  das  nicht  viel  zu 
bedeuten.  Man  schiebt  trotzdem  die  Schere  in  den  Suprachorioidealraum, 
vollendet  den  Lederhautschnitt  und  kann  mit  der  nötigen  Vorsicht  noch 
alles  im  ganzen  herausbekonmien. 

Unter  Umständen  tritt  die  Linse  aus  und  es  entleert  sich  der  ver- 
flüssigte oder  vereiterte  Glaskörper.  Dasselbe  tritt  ein,  wenn  der  Aderhaut- 
sack beim  Auslöffeln  platzt.  Der  Inhalt  wird  dann  stückweise  herausge- 
bracht ;  alle  Reste  von  Glaskörper,  Netzhaut  und  Ijcderhaut  müssen  sorg- 
fältig ausgeräumt  werden.  Das  Präparat  ist  verdorben.  Hat  sich  eitriger 
Inhalt  entleert,  so  muß  sehr  energische  Desinfektion  der  Höhle  und  der 
Wundränder  mit  dem  Thermokauter  oder  mit  starker  Quecksilberoxy- 
cyanidlösung  (1 :  1000)  vorgenommen  werden. 

Anheftungen  zwischen  Aderhaut  und  Lederhaut,  wie  sie  bei  Pan- 
ophthalmie  z.  B.  oft  bestehen ,  schabt  man  mit  dem  Löffel  los  oder  reibt 
sie  kräftig  mit  in  ein  Desinfiziens  getauchter  KrüUgaze  ab.  Feste,  alte  Ver- 
wachsungen müssen  auch  mit  der  Coop  er  sehen  Schere  durchschnitten  werden. 
Verknöcherte  Schalen  behindern  die  Operation  nicht,  obwohl  oft  starker 
Zug  angewendet  werden  muß. 

2.  Starke  Blutung.  Sie  erfordert  Tamponade  der  Lederhauthöhle 
den  Thermokauter,  ja  könnte  bei  Hämophilen  die  Entfernung  der  Leder- 
haut und  Umstechung  der  Gefäße  in  der  Augenhöhle  notwendig  machen. 

Verband  und  Nachbehandlung.  Nach  der  Operation  wird  Jodoform 
auf  die  Wunde  gestreut,  die  Lider  werden  geschlossen  und  ein  trockener, 
aseptischer  Verband  angelegt.  Auch  das  andere  Auge  wird  geschlossen. 
Dieser  Verband  wird  nach  48  Stunden  das  erstemal  gewechselt.  Meist 
besteht  ziemlich  starke  Absonderung  der  Bindehaut.  Man  reinigt  die  Lider 
und  den  Bindehautsack,  streut  eventuell  Jodoform  auf  die  Wunde  und 
verbindet  wie  das  erstemal. 

Besteht  keine  Wundreaktion,  so  kann  man  das  andere  Auge  oflcn 
lassen. 

Dieser  Verband  liegt  wieder  48  Stunden  unberührt.  Wenn  heftige 
Ziliarschmerzen  auftreten,  so  gibt  man  Morphin   innerlich  oder  subkutan. 

Nach  dem  zweiten  Verbandwechsel  wird  man  unter  allen  Umständen 
das  nicht  operierte  Auge  offen  lassen  können  und  der  Kranke  darf  auf- 
stehen. 

Ctermak,  Die  angen&rstlichen  Operationen.  2.  Anfl.  3^ 
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Nim  wechselt  man  den  \'erl>and  täglich.  Die  Fäden  wordon  am 
fünften  Tage  entfernt.  Die  Heihing  ist  diirchsehnittlich  in  8  his  10  Tagen 
vollendet,  so  daß  der  Kranke  die  Anstalt  verlassen  kann. 

Die  Prothese  soll  nicht  vor  Ende  der  dritten  Woche  nach  der  Ope- 
ration getrn^cn  werden. 

Heilünßsverlauf  und  Ausgang*  Die  Heilung  erfolgt  entweder  ohne 
jede  Reaktion  oder  mit  sogenannter  Reaktion.  Diese  besteht  in  einer 
Rötung  und  Anschwellnng  des  oberen  Lides  und  der  Bindehaut  und  in 
Vortreten  des  Augenstunipfes.  Die  Reaktion  ist  niHßigen  oder  hohen  Grades, 
entwickelt  sich  ziendieh  rasch  und  geht  meist  nach  5  bis  4  Tagen  eben- 
falls ziemlich  rasch  zurück.  8ie  ist  nicht  der  Ausdruck  einer  F^nt/iindung 
des  orbitalen  Zellgewebes  und  trübt  daher  die  Prognose  nicht  im  oiinde- 
Bten.  Sie  ist  ein  bloßes  Stauungsödem ,  das  durch  eine  von  den  \'ortex- 
Tenenstänunen  ausgehende,  sich  nie  weit  verbreitende  Throuibose  in  der 
Vena  ophthabuica  supcrior  veranlaßt  zu  werden  scheint.  ^) 

Manchmal  treten  nach  der  Exenteration  halbseitige  Kopfschmerzen 
und  leichte  Fieberbewegungen  auf,  sind  jedoch  unabluingig  von  der 
sogenannten  Reaktion.  Die  Kopfschmerzen,  die  zuweilen  recht  intensiv 
werden  können,  verschwinden  längstens  nach  einer  Woche. 

Der  die  Skleralhöhlc  erfiillende  Blutkuchen  wird  von  Granulationen 
durchwachsen,  die  schließlich  die  ganze  Hohle  ausfüllen.  Zuweilen  sproßt 
ein  Granulatiouspfropf  auch  bei  der  Wundnftnung  hervor,  wenn  der  Ver- 
schluß nicht  ganz  genau  ist.  Das  Volumen  des  Augenstumpfes  ist  :i  Wochen 
nach  der  Operation  noch  nicht  wesentlich  anders  als  unmittelbar  nach 
Anlegung  der  Naht.  Dann  beginnt  die  Schrumpfung  und  es  erreicht  der 
Stumpf  ungcfithr  nach  3  Monten  die  Größe  eines  phthisischen  Auges.  Das 
obere  Lid  ist  wenig  eingesunken,  der  Stumpf  ist  hart,  uncmptindlich,  gut 
beweglich  und  sehr  geeignet,  eine  Prothese  zu  tragen, 

Truc^)  hat  die  Exkursionsfähigkeit  der  Prothese  nach  Enukleation 
und  nach  Exenteration  gemessen  nnd  folgende  Maße  gefunden: 

Nach  innen  Nach  oben  Nach  unten 


Nach  außen 
Enukleation     Ib^ 
Exenteration    20*" 


35^ 


Nach  oben 
20« 


26^ 
40« 


Es  kommt  vor,  daß  ckr  Bliiterinifi  in  die  Lederbauthoble  nicht  eintritt.  Die 
Lederliaut  liillt  ziisamiiien  iiiid  der  Stumpf  wird  uacli  der  Vorheiliiiig  so  klein,  daß 
man  versucht  witre,  zu  glaulion,  es  ypi  eine  Enukleation  gemarkt  ivordeu,  Immerbiu  hi 
auch  hier  die  Beweglichkeit  g^ut.  In  anderen  Fällen  kommt  es  \udil  znr  AasfQllung  di?r 


*)  Knapp,    Fall  von  Eviszenition  des  Auges,  gefolgt  von  Orbitalcellulitis  (Throm- 
böae).  Heilnng,  Bemerkungen.  Arch.  f,  Augenheilk.,  18H6,  XVI,  S,  55. 

*)  TfuCt  Evisceration  et  t^nucleatjon  dans  la  panophth alaue.  Montpellier  1888. 
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Höhle  mit  Blut,  später  aber  entleert  sich  dunkle  Flüssigkeit  aus  der  Wundöffnung, 
indem  die  Gerinnung  ausgeblieben  ist. 

Ein  unangenehmes  Ereignis  ist  Ausreißen  der  Fäden  und  Umstülpung  der  Leder- 
haut konvex  nach  vorne,  wie  es  Pflttger  nach  Panophthalmie,  wohl  durch  die 
Schwellung  des  Zellgewebes  veranlaßt,  beobachtete  [und  wie  ich  (E.)  es  auch  in  einem 
Falle  von  Exenteration  bei  absolutem  Glaukom  gesehen].  Sekimdäre  Nähte  nützten 
nichts.  Die  Lederhaut  stieß  sich  schichtweise  ab.  Deshalb  wendet  Pflüg  er  die  schon 
erwähnte  Abänderung  der  Naht  an. 

Anzeigen.  Die  Ausweidnng  des  Augapfels  ist  angezeigt  bei  Panophthal- 
mitis,  bei  allen  schweren,  eitrigen  Entzündungen  des  ganzen  Aderhaut- 
gebietes, wo  wegen  Verlust  oder  Durchbohrung  der  Hornhaut,  wegen 
frischeren  Wunden  der  Lederhaut  u.  dgl.  die  Gefahr  einer  Berstung  des 
Augapfels  während  der  Operation  besteht. 

In  den  Fällen,  wo  auch  die  Enukleation  angezeigt  ist,  hat  man  bis 
auf  die  Fälle  von  bösartigen  Geschwülsten  die  Wahl  zwischen  beiden 
Operationen.  Doch  ist  es  zweifellos  besser,  sie  bei  schon  ausgebrochener 
sympathischer  Ophthalmie  und  auch  als  Vorbeugungsoperation  der  Enu- 
kleation nachzusetzen.  Bei  ganz  frischen  Verletzungen,  die  wegen  aus- 
gedehnter Trennung  der  Augenhüllen  die  Erhaltung  des  Auges  ausschließen, 
ist  sie  der  Enukleation  jedoch  vorzuziehen. 

Jedesfalls  ist  sie  zu  beantragen,  wo  bei  sympathischer  Ophthalmie 
oder  Gefahr  einer  solchen  die  Enukleation  verweigert  wird. 

Nur  beiläufig  will  ich  erwähnen ,  daß  manche  neuerdings  gegen  die  sympathische 
Entzündung  auch  die  alte  Amputatio  bulbi  üben  möchten ,  die  schon  früherer  Zeit  geübt 
ward  und  als  ein  Vorläufer  der  Exenteration  betrachtet  werden  kann.  *) 

Chibret*)  hat  1889  die  Spaltung  des  Augapfels  mit  unvollständiger  Exenteration 
auch  wieder  vorgeschlagen. 

[Als  weitere  Ersatzmethode  der  Enukleation  wäre  noch  die  Subenu- 
kleation  von  Nicati')  zu  erwähnen,  d.  i.  die  Amputation  des  hinteren 
Augapfelabschnittes  mit  Erhaltung,  aber  Ausräumung  des  vorderen.  So 
lange  nicht  weitere  Erfahrungen  über  den  Wert  dieser  Operationsmethode 
vorliegen,  werden  wohl  die  zahlreichen  theoretischen  Bedenken,  welche 
gegen  sie  zu  erheben  sind,  in  Geltung  bleiben  müssen.] 

[Exmteration  und  Enukleation  mit  Einheilung  einer  Prothese, 
Von  der  Exenteration  erhoffte  man   sich,    daß  ein  genügend  großer 
Stumpf  zurückbleiben  werde,  der  einerseits  eine  genügende  Stütze  für  ein 
künstliches  Auge  abgeben  und  der  andererseits  auch  bei  Kindern  dasZurück- 


*)  Kufferath,  Presse  m^d.  Beige,  1877,  Nr.  41.  —  Sabaterie,  De  Tamputation 
du  Segment  ant^rieur  de  l'oeil,  comme  traitement  des  accidents  sympatbiques  oculaires. 
Th^se  de  Paris,  1883.  —  Ducamp,  Montpellier  m4d.,  1888,  Nr.  5,  pag.  207.  —  Sire, 
1888,  Th^se  de  Montpellier. 

')  Chibret,  Du  curagc  antiseptique  de  l'oeil  dans  la  panophthalmie.  Rev.  g6n. 
d'ophth.,  1889,  pag.  199. 

»)  Nicati,  Jabresber.  f.  Ophthahn.,  1903,  S.  386. 

31* 
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bleiben  des  Aiigenhühlenwachstums  verhindern  werde.  Da  die  Exenteration 
die  Erwartungen,  die  man  in  kosinetiBcher  Hinsicht  an  sie  gestellt  hatte, 
nicht  erriillte,  d.  h,  häufig  der  zartickbleibende  Stumpf  sieh  maximal 
verkleinerte,  hat  zuerst  Mules*)  versucht,  durch  Einheilung  eines  Fremd- 
körpers (künstliehen  Glaskr*rper8)  in  die  leere  Skleralhöhle  eine  bessere 
Stütze  für  das  künstliche  Ange  zn  schaffen.  Er  spaltete  die  Sklera  nach 
der  Exenteration  in  vertikaler  Richtung,  legte  einen  hohlen  Glasball  ein, 
vereinigte  die  Sklera  mit  Catgut  und  darüber  die  Eonjunktiva  mit  Seiden- 
heften. Zar  Verhinderung  der  nach  der  Operation  eintretenden  starken 
Reaktion  spaltete  er  später^)  den  Canthus  externus  und  die  angrenzende 
Conjunetiva  bulbi  und  führte  ein  Pferdehaardrain  ein,  um  so  das  sub- 
eklerale  Ödem  abzuleiten. 

Kuhnt^)  ersetzte  die  Glaskugel  durch  eine  hohle  Metallkagel  (Silber- 
ball).  Analogo  Versuche  wurden  seither  mit  den  verschiedensten  Materialien 
ausgeführt. 

Eine  wesentliche  Abänderung  der  Mulesschen  Operation  wurde 
durch  Lang*)  eingeführt,  welcher  in  tyi>ischer  Weise  enuklcierte,  eine 
Glas-,  Zelluloid-  oder  Silberkugel  in  die  Tenonsche  Kapsel  einlegte  und 
darüber  die  letztere  mit  der  Konjunktiva  vereinigte.  Auch  diese  Abänderung 
wurde  von  zahlreichen  Operateuren  mit  den  verschiedensten  Materialieji 
durchgeführt. 

Eine  Zeitlang  schien  es,  als  ob  die  Verwendung  von  Silberhohl- 
kugeln nach  Kühnt^)  das  Beste  leisten  würde.  Daneben  wurden 
verwendet:  Elfenbeinkugeln  (Bunge),  Kautschuk  (Albert  Pick),  Glas- 
wolle mit  Asbest  (Clairborn),  Zelluloid  (Lang),  Aluminiumdrahtkugel 
(Bryant),  Seidenfädenknäuel  (Burgeois)n.dgLnL  Allen  diesen  Materialien, 
insbesondere  den  Metall-,  Elfenbein-  und  Glaskugeln  haftet  der  Nachteil  an. 
daß  sie  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  nnvemmtet  wieder  plötzlich  ausge- 
stoßen werden  kitoncn.  In  jüngster  Zeit  ist  daher  versucht  worden,  ein  Ma- 
terial zu  verwenden,  welches  in  organische  Verbindung  mit  dem  umgebenden 
Zellgewebe  tritt,   respektive   von   demselben  durchwachsen   werden  kann. 

So  hat  Lagrange ")  nach  Chibrets  Vorgang  in  den  Ten on sehen 
Raum  ein  Kaninchenauge  eingelegt,  und  zwar  die  Kornea  nach  hinten, 
Nicolai^)  in  entgegengesetzter  (also  normaler)  Stellung.  Ferner  hat  Bar- 


»>  Males,  Biit.  med.  Jotim.,  188ä,  H.  Vol.,  ]jjig.  1153. 

^)  Mulfs,  Brit.  med.  Jcmrn,.  1887,  I.  Vol.,  pag!  1213. 

')  Kubott  riwr  Enucleatio  btiJbi  und  äubstitntuiDsverfabreD  derselben.  Eoire- 
spoDdenzbUtt  d.  allg.  ärztK  Vemnes  v(>n  Tübinpeo,  1887,  Nr.  11. 

*)  Lang-,  Brit.  med.  Joctrti.,  1887,  May   14. 

*}  PI.  Schmidt,  tixenteratio  bulbi  mit  Kugel  ei  Jiheilmig.  Klin.  Mooatsbl.  1  Aii^s- 
heilkunde,  1896,  8.367. 

«)  Lagrange,  Jahresber.  t  Ophthalm..  1901,  S.  323  und  1905»  S.  371. 

^)  Nicolai,  Jabresbor.  f.  Ophtbalm..  1904,  t^.  360. 
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raquez^)  Fettmassen  ans  der  Olutäalregion  in  den  Tenonschen  Raum 
einzuheilen  versucht.  In  letzter  Zeit  wurde  natürlich  auch  von  Paraffin 
Gebrauch  gemacht,  und  zwar  in  der  Weise,  daß  14  Tage  nach  der  Enu- 
kleation Paraffin  subkutan,  respektive  in  den  Tenonschen  Raum  injiziert 
wurde  (Römer*),  oder  daß  eine  Paraffinkugel  unmittelbar  nach  der  Enu- 
kleation eingelegt,  darüber  die  Tenonsche  Kapsel  und  die  Bindehaut  ver- 
einigt wurde  (Hertel  •)  u.  a. 

Paraffininjektionen  in  die  Orbita  halte  ich  aus  den  schon  oben  S.  284 
angeführten  Gründen  für  äußerst  gefährlich.  Bei  diesbezüglichen  Tierver- 
suchen hat  überdies  Hertel  (1.  c.)  mehrere  Todesfälle  zufolge  von  Lungen- 
embolie beobachtet. 

Die  Einheilung  eines  Fremdkörpers  in  den  Tenonschen  Raum  oder 
in  die  Skleralhöhle  scheint  mir  nur  dann  einen  dauernden  Erfolg  zu  ge- 
währleisten, wenn  der  Fremdkörper  vollständig  vom  Bindegewebe  durch- 
wachsen werden  kann.  Aus  diesem  Grunde  hatte  ich  schon  vor  mehr  als 
12  Jahren  bei  Kaninchen  den  Versuch  gemacht,  entkalkte  Knochen  zur 
Einheilung  zu  bringen,  das  Verfahren  bald  aber  zugunsten  der  Ver- 
wendung von  Hollundermarkkugeln  verlassen.*)  In  jüngster  Zeit  hat 
H.Schmidt»)  Kugeln  aus  dem  Femurkopfe  vom  Rinde,  die  lange  aus- 
geglüht Würden,  in  einem  Durchmesser  von  9'5  x  16*1  x  16'8  mm  nach 
der  Exenteration  in  der  Ökleralkapsel  eingenäht.  Er  hat  in  8  Fällen  viermal 
Ausstoßung  der  Kugeln  erlebt. 

Nach  meinen  bisherigen  Erfahrungen  halte  ich  für  das  verwendbarste 
Material  die  Hollundermarkkugeln  und  für  die  beste  Methode  die  Einheilung 
derselben  in  den  Tenonschen  Raum.  Die  Operation  wird  in  folgender 
Weise  durchgeführt:  Typische  Enukleation,  Blutstillung  durch  Kompression. 
Die  4  Rekti  werden  nacheinander  an  ihrem  Sehnenende  in  eine  Faden- 
schlinge gefaßt,  hierbei  auch  die  Tenonsche  Kapsel  mitgefaßt,  nach 
Art  der  v.  Weckerschen  Beutelnaht,  dann  die  Kugeln  aus  Hollunder- 
mark  (oder  Sonnenblumenmark)  eingelegt,  darüber  die  Fadenschlinge  zu- 
gezogen,  so  daß  die  Muskeln  vor  der  Kugel  zur  Berührung  gelangen,  und 


>)Barraquez,  Jahresber.  f.  Ophthalm.,  1901,  S.  323. 

*)  Römer,  Eine  neae  Methode  zur  Erzielung  eines  künstlichen  Stampfes  nach  der 
Enukleation.  Opbthalm.  Klinik,  1901,  Nr.  8. 

»)  Hertel,  Über  Parafünprothesen  in  der  Orbita.  Arcb.  f.  Ophthalm.,  LV,  S.  237. 

*)  Elschnig,  Sitzung  der  ophtbalmologischen  Gesellschaft  in  Wien  vom  1.  März  1905. 
Zeitschr.  f.  Augenheilk.,  13.  Bd.,  S.  383. 

*)  H.  Schmidt,  Zur  Lösung  des  Problems  der  Kugeleinheilung.  Zeitschr.  f.  Augen- 
heUkunde,  1906,  XVI.  Bd.,  Ergänzungsheft,  S.  63. 

Während  des  Druckes  erschien  eine  weitere  Mitteilung  desselben  Autors  über  die 
Losung  des  Problems  der  Kugeleinheilung  (Zeitschr.  f.  Augenheilk.,  1907,  XVIII.  Bd.,  S.  137). 
Schmidt  tritt  hierin  für  die  Verwendung  des  Formalincatgut  zur  Muskelnaht  ein,  die  er 
in  der  im  folgenden  beschriebenen  Art  anlegt,  und  teilt  mit,  daß  die  Knochenkugeln  von 
der  Firma  Füllenbach  &  Schultes  in  Jena  geliefert  werden. 
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dann  die  Bindehuut  darüber  exakt  vereinigt.  Bei  einigermaßen  starker 
Hpannung  halte  ieh  es  für  zweckmäßig,  vor  dem  Schließen  der  Wunde  noch 
einige  Hefe  Swturen  dureli  die  Bindohaut  und  Ten on sehe  Kapsel  anzulegen. 

Die  Kugeln  werden  aus  gut  getrocknetem  Holliindermark  oder  Sonüenblnmeniiiark 
DJjt  einem  sehr  scliarfen  Skalpell  oder  Graefe-Mebser  ansffescbiiitt4?ü,  und  zwar  im 
Durchmeii^ser  von  10  Ins  16  mm,  trocken  sterilisiert  in  verschlossenen  Gla«gefäßeu  vor- 
rätig i^ehalteiK  Vor  der  Verwendung  werden  sie  rienedich  trocken  sterilisiert.  Bezüglich 
der  Große  der  Kugeln,  welche  venvendet  werden  krnmen,  ist  zu  bemerken,  daß  Kugeln 
von  etwa  Ibmm  Durchmesser  in  allen  Fällen  vollständig  ausreichen;  kleinere  sind 
dann  zu  wählen^  wenn  verkleinerte  Augen  emikleiert  wurden,  jedenfalls  mfisaeu  sich 
die  Augenmuskeln  uro  den  Fremdkörper  ohne  jede  Spannung  schließen  lassen. 

Nach  der  Operation  tritt  immer  nur  dann,  wenn  ein  entzündetes 
Auge  enukleieii  worden  w^ar,  eine  stärkere  Schwellung  niil  Sekretion  ein, 
zu  deren  Bekämpfung  das  ein-  bis  zweimalige  tägliche  Anlegen  einer 
Bier-Klappschen  Saugglocke  durch  10—20  Minuten  am  meisten  em[>- 
fehlcngiwert  ist.  Das  Auge  wird  etwa  8  bis  10  Tage  unter  Verband  ge- 
halten, gegen  Ende  dieser  Zeit  die  Konjunktivaihefte  entfernt.  Nach  etwa 
3  Wochen  kann  man  ein  künstliches  Auge  einlegen. 

Ist  einmal  die  Heilung  vollständig,  so  halte  ich  es  für  ausgeschlossen, 
daß  die  Kugel  noch  spater  ausgestoßen  werden  kann,  da  sie  vom  Binde- 
gewebe vollständig  durchwachsen  wird. 

Nicht  indiziert  erscheint  mir  die  Fremdkörpereinheilung  bei  alten 
Leuten  sowie  bei  Enukleation  infolge  von  eitriger  Iridokjklitis  oder  Pan- 
ophtlialmitis.  Will  man  in  solchen  Fällen  doch  den  Versuch  der  Einheiliing 
nmchen,  so  muß  man  vor  Einlegung  der  Kugel  in  den  Ten  on  sehen  Kaum 
Jodoformpulver  einstreuen,  eventuell  ein  Jodofonngazestreifchen  durch  die 
Konjunktiva  in  die  Wundhöhle  einlegen. 

Die  Einheilung-  eines  ^ktlnstlichen  Glaskörpers"  (nachMules)  wird  in 
folgender  Weise  ausgeführt:  Nach  typischer  Exenteraticfu  wird  die  Sklera  in  der  Rich- 
tung der  beiden  schrrigen  Meridit^ne  Ins  gegen  den  Äiiuator  eingeschnitten,  wodurch 
vier  Lappen  entstehen.  Nach  Einlegen  des  künstlichen  Glaskörpers  (Hollundcnnark- 
kugel)  werden  die  heiden  seitlichen  Sklerallappen,  darülter  die  beiden  anderen  SklenU- 
lappcn  mit  Catgutuühten  vereinigt,  znletzt  die  Bindehautwunde  mit  Seidenheften  oder 
einer  Beutclnaht  geschlossen. 

Die  Reaktion  nach  dieser  Operation  ist  viel  stürker,  als  nach  Einle^^en  eines 
Fremdkörpers  in  den  Tenon  sehen  Raum.  Sic  wird  durch  Druckverhand  oder  EisbenteL 
eventueU  Saugglocke  bekämpft.  Nach  acht  Tagen  können  die  Seidenhefte  entfernt 
werden;  erst  nach  3—4  AVochen  soll  eine  Prothese  eingelegt  werden. 

Die  Einheilung  von  Fremdkörpern  in  die  leere  Augenhfrtdc  läßt  sich 
auch  längere  Zeit  nach  Heilung  einer  Enukleation  durchführen.  Die  Narbe 
wird  in  horizontaler  Richtung  gespalten,  die  4  Rekti  möglichst  freiprapariert, 
die  Bindehaut  und  Tenon  sehe  Kapsel  nach  allen  Riehtungen  unterminiert 
und  nach  exakter  Blutstillung  in  der  vorher  geschiblerten  Weise  die  Kugel 
eingelegt.  Das  Aufsuchen  der  Rekti  ist  schwierig;  auch  können  meist  nur 
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kleine  Kugeln  verwendet  werden,  da  sonst  die  Spannung  des  Gewebes 
bei  der  Vereinigung  desselben  vor  der  Kugel  eine  zu  große  ist.  Immerhin 
scheint  mir  dies  Verfahren,  wenn  kosmetische  Rücksichten  zu  einem  Ein- 
griffe nach  Enukleation  drängen,  noch  gefahrloser  und  besser  zu  sein, 
als  Paraffininjektion  in  das  Zellgewebe  der  Augenhöhle.] 

Das  Einsetzen  eines  künstlichen  Auges  (Prothese), 

Schon  im  Altertumo  war  die  Verwendung  bemalter  Metallplatten  üblich.  Man 
unterschied  Ekblephara  und  Hypoblephara ,  je  nachdem  sie  über  oder  unter  den  Lidern 
getragen  wurden.  Die  Ekblephara  erwiesen  sich  schon  damals  als  unbrauchbar. 

Man  benützt  als  künstliche  Augen  entsprechend  bemalte  Platten  aus  Glas, 
emailliertem  Porzellan,  Zelluloid  oder  Vulkanit. 

Sie  haben  eine  ovale  Basis,  sind  nach  vorne  konvex  und  geben  ungefähr  das 
vordere  Drittel  der  Augapfelfläche  wieder.  Sie  sind  verschieden  fürs  rechte  und  linke 
Auge,  indem  das  spitzere  Ende  der  Nasenseite  zugewendet  ist,  der  untere  Rand  eine 
flache  Kerbe  trägt  und  die  Hornhaut  viel  näher  am  nasalen  als  am  temporalen  Rande 
liegt.  Diese  Platten,  die  unter  die  Lider  gebracht  werden,  werden  von  diesen  festgehalten. 
Ihr  Rand  legt  sich  dabei  in  den  Übergangstcil. 

Das  künstliche  Auge  dient  dazu,  den  Verlust  des  natürlichen  zu  decken.  Dazu 
braucht  das  natürliche  nicht  vollständig  zu  fehlen ,  sondern  nur  verkleinert  zu  sein  und 
wegen  seiner  Entstellung  die  Deckung  durchs  künstliche  wünschenswert  zu  machen. 

Das  künstliche  Auge  mildert  bei  Fehlen  oder  starker  Verkleinerung  des  Auges 
das  Eingesunkensein  der  Lider,  ihre  mangelhafte  Beweglichkeit  und  ein  allfälliges 
Entropium. 

Voraussetzung  fürs  Tragen  eines  künstlichen  Auges  ist,  daß  ein  genügend  weiter 
Bindehautsack  vorhanden  ist.  Bei  strangförmigen  Symblepharen  muß  die  Schale  ent- 
sprechend ausgeschnitten  werden.  Ist  der  Bindehautsack  zu  klein,  dann  können  die 
Lider  über  der  Prothese,  wenn  sie  halbwegs  in  der  Größe  entsprechen  soll,  nicht  ge- 
schlossen werden.  Es  sieht  ein  solches  offenes  Auge,  mit  eingetrocknetem  Bindehaut- 
sekret bedeckt,  ungemein  häßlich  aus. 

Die  Versuche,  einen  zu  kleinen  Bindehautsack  durch  plastische  Operationen  zu 
vergrößern,  mißlingen  jedoch  meist. 

Die  Prothesen  müssen  in  jedem  Falle  sorgfältig  gewählt  werden :  nicht  zu  groß, 
sonst  leidet  der  Lidschluß,  nicht  zu  klein,   sonst  ist  das  Aussehen  sehr  störend. 

Auch  wenn  das  Auge  (nach  Enukleationen)  ganz  fehlt,  besitzt  die  Prothese  Beweglich- 
keit, weil  die  Muskel  mit  dem  Bindehautsacke  in  Verbindung  stehen  und  ihn  somit 
verziehen.  Doch  ist  sie  bedeutend  geringer  als  die  eines  wirklichen  Auges.  Günstiger 
liegen  die  Verhältnisse,  wenn  der  Bulbusstumpf  oder  gar  ein  fast  normal  großes  Auge 
da  ist,  das  nur  wegen  seiner  Mißstaltung  und  Häßlichkeit  bedeckt  werden  soll.  Hier 
kann  die  Beweglichkeit  und  das  Aussehen  fast  normal  sein.  Das  ist  ja  mit  einer  der 
Gründe,  die  für  die  Exenteratio  bulbi  als  Ersatzoperation  der  Enukleation  angeführt 
wurden,  und  der  Anlaß  zur  Einheilung  eines  „künstlichen  Glaskörpers"  nach  Exenteration 
oder  einer  kugelförmigen  Prothese  (künstlicher  Augapfel)  in  den  Tenonschen  Raum 
nach  Enukleation;  denn  wenn  der  Augapfel  ganz  fehlt,  sieht  das  künstliche  Auge  immer 
kleiner  und  die  Lider  mehr  eingesunken  aus,  besonders  das  obere. 

Nach  Enukleationen  nicht  entzündeter  Augen  kann  die  Prothese  schon  ein  bis 
zwei  Wochen,  nach  Exenteratio  bulbi  drei  Wochen  später  dauernd  getragen  werden. 
Man  muß  länger  warten,  wenn  die  Operation  wegen  Panophthalmie  gemacht  worden  war. 
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Das  Einlesren  der  Prothese  geschieht  auf  folprende  Weisp:  Wir  nehmen  an.  w 
handle  sich  um  ein  rechtes  Aug^e.  Man  zieht  das  ohere  Lid  mit  dem  Daumen  und  Zeijre- 
fin^er  tJer  linken  Hand  ah,  hißt  den  Kranken  hinal)blicken  niid  achieht  nun  die  vorher 
mit  Wasser  henetzto  Prathese  mit  der  rechten  Hand  m  unters  ohere  Lid,  daß  sie  schief^ 
mit  ihrem  hreitcu,  temporalen  Teil  nach  außen-ohen  vordringt.  Sobald  sie  an  den  über- 
gatigsteil  stößt,  dreht  mau  ihren  na  Kaien  Teil,  iler  noch  bei  der  Lidspalte  herausschant, 
nach  innen,  halt  den  untereu  Rand  der  Prothet«;e  mit  dem  Daumen  der  inzwischen  auf 
den  Scheitel  des  Kranken  gelegten  linken  Hand  fest  und  zieht  das  untere  Lid  mit  dem 
Zeigefinpr  der  rechten  Hand  unter  ihrem  untern  Rande  hervor  und  ab,  so  daß  ihr  Rand 
da  hintergleiten  kaim. 

Die  Prothese  darf  keinen  Schmerz  verursachen,  den  Lidschluß  nicht  hemmen, 
und  muß  eine  richtige  Stellung  der  Hornhaut  zeigen. 

Zum  Herausnehmen  geht  man  folgendermaßen  vor:  Man  läßt  den  Kranken  hinanf- 
blicken,  zieht  das  imtere  Lid  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  ab  und  schiebt  die 
Spitze  einer  Haar-,  Strick-  oder  den  Kopf  einer  Stecknadel  (oder  einer  Sonde)  unter  den 
unteren  Rarul  der  Prothese.  Nun  läßt  die  linke  Hand  das  untere  Lid  aus  und  drückt  mit 
ihrem  Daumen  sauft  von  oben  aufs  obere.  Die  l'rothese  gleitet  nun  langsam  henor,  so 
daß  man  sie,  wenn  sie  halb  durch  die  Lidt^palte  durchgeschnitten  hat,  mit  dem  Zeige- 
finger und  Daumcu  der  rechten  Hand  in  Empfang  nehmen  kann. 

Der  Kranke  muß  diese  Handhabungen  selbst  (vor  dem  Spiegel)  lernen. 

Das  Tragen  der  Prothese  ist  mit  gewissen  Unbequemlichkeiten  verbunden  und 
erfordert  eine  sorgfültige  Behandlung  dieser  und  des  Bindehautaackes. 

Anfangs  belästigt  die  Prothese  den  Kranken  oft  sehr,  bis  er  «ich  an  sie  ge- 
wöhnt hat. 

Die  Prothese  muß  jeden  Abend  herausgenommen,  sorgfältig  mit  gekochtem  Wajsser 
gereinijjt  und  in  einer  verschlossenen  Schachtel  auf  Baumwolle  aufl>ewahrt  werden.  Für 
den  Bindehautsack  empfiehlt  sich  eine  Reimgung  mit  Quecksilberoxycyanidlosung  1  röOOO, 
die  am  Abende  vorgenommen  wird.  Stellt  sich  Katarrh  ein,  daim  muß  dieser  sofort  durch 
Einträufeln  von  Zinklösung,  durch  Bepinseln  mit  Lapisiösung  behandelt  werden.  Das 
Tragen  der  Prothese  wird  auf  wenige  Stunden  im  Tage  beschränkt  oder  ganz  unterlassen. 

Trotz  aller  Sorgfalt  werden  die  Prothesen  mit  der  Zeit  schadhaft.  Sie  bekommen 
Krosionen  und  werden  rauh,  Daiuj  reizen  sie  die  Bindehaut  mechanisch,  verletzen  sie, 
tmd  es  kommt  züt  Infektion,  die  eine  chronische  Eutzündung  mit  oft  sehr  lebhafter 
Granulationswucherujig  und  Papillarhypertrophie  hervorruft.  Solche  Prothesen  mitsseu 
abgelegt  und  durch  neue  ersetzt  werden. 

Bei  Leuten,  die  die  geuannteu  Vorsichten  nicht  befolgen,  die  Prothese  immer 
darin  lassen^  vielleicht  eine  bereits  rauh  gewordene  tragen,  stellen  sich  Wucheningeti 
und  Geschwüre  der  Bindehaut  ein,  die  schließlich  zu  einer  solchen  Verengerung  des 
Bimiehautsackes  durch  Schrumpfung  ffdiren,  daß  gar  keine  Prothese  mehr  getragen 
werden  kann. 

Manchmal  treten  Rcizzustiinde  in  atrophischen  Augen  durchs  Tragen  der  Prothese 
auf.  Man  exenteriei*t  oder  nenrektomiert  sie  dann,  wenn  sie  noch  nennenswerte  Größe 
haben.  Ganz  zwerghafte  Stumpfe,  die  für  das  Sitzen  der  Prothese  nutzlos  sind,  enuldeiert 
man  in  solchem  Falle. 

Kinder  sollen  jedesfalls  Prothesen  tragen,  weil  sich  bei  Mangel  oder  Verkleinerung 
des  Augapfels  Verkleinerung  der  Augenhöhle  und  damit  Asymmetrie  des  Gesichtes  cut- 
wickelt. Doch  gibt  man  ihnen  keine  zerbrecliüchen  Prothesen,  sondern  Blei  platten,  i*ro- 
thesen  ans  Zelluloid  and  \'ulkanit.  EntT^prechend  dem  Wachstume  der  Orbita  mtUsen 
dann  BpAter  immer  größere  Prothesen  gewählt  werden. 
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Ausiceidung  der  Augenhöhle. 

Unter  Ausweidang  (Exenteration,  Eviszeration)  der  Augenhöhle  ver- 
steht man  die  Entfemong  des  Angapfels  in  Verbindung  mit  einem  Teile 
oder  dem  ganzen  Augenhöhleninhalte,  ja  auch  den  Augenlidern. 
Man  kann  demnach  eine  unvollständige  und  eine  vollständige  Aus- 
weidung  unterscheiden. 

AnsfUiriiiig  der  vollständigen  Aasweidang  der  Augenhöhle. 

Nach  wagrechter  Spaltung  der  äußeren  Lidbrücke  werden 
die  Weichteile  der  Augenhöhlenränder  vom  Übergangsteile 
her  mit  dem  Skalpell  bis  auf  den  Knochen  durchschnitten,  so- 
dann die  Beinhaut  an  den  Wänden  bis  in  die  Spitze  des  Orbital- 
kegels abgelöst,  dort  der  den  Inhalt  noch  festhaltende  Stiel  mit 
dem  Elevatorium  durchgequetscht  oder  mit  einer  Schere  durch- 
geschnitten und  danach  der  ganze  Inhalt  herausgenommen. 
Die  Blutung  aus  der  durchtrennten  Arteria  ophthalmica  wird 
mit  dem  Paquelin  gestillt,  die  Augenhöhle  austamponiert  und 
die  durchtrennte  Lidbrücke  wieder  vernäht. 

Der  Kranke  wird  narkotisiert.  Man  spaltet  zuerst  mit  einer  geraden 
Schere  die  äußere  Lidbrücke  in  der  Verlängerung  der  Lidspalte  bis  zum 
Augenhöhlenrande  oder  noch  darüber  hinaus. 

Indem  dann  der  Gehilfe  das  untere  Lid  etwas  abzuziehen  sucht, 
geht  man  mit  einem  Skalpell  in  den  unteren  Bindehautsack  ein,  u.  zw.  am 
durchtrennten  äußeren  Winkel,  und  durchschneidet  damit  unter  Leitung 
des  auf  den  Rücken  des  Messers  gelegten  Zeigefingers,  der  dabei  mit 
seiner  Spitze  am  Augenhöhlenrande  hingleitet,  die  Weichteile  bis  auf  den 
Knochen.  Der  Schnitt  >vird  so  bis  zum  inneren  Winkel  hingeführt.  In 
gleicher  Weise  wird  danach,  vom  äußeren  Winkel  beginnend,  alles  längs 
des  oberen  Augenhöhlenrandes  bis  zum  inneren  Winkel  hin  durchschnitten, 
wo  sich  beide  Schnitte  begegnen.  Nun  können  die  Lider  weit  abgezogen 
werden. 

Dann  löst  man  die  Beinhaut  der  Augenhöhle  ab,  indem  man  das 
Elevatorium  am  äußeren  Winkel  zwischen  den  knöchernen  Augenhöhlen- 
rand und  die  Beinhaut  einbringt,  was  leicht  gelingt,  indem  man  zuerst 
mit  der  Spitze  des  Elevatoriums  den  hinteren  Schnittrand  der  Beinhaut 
am  Augenhöhlenrande  zurückschiebt.  Das  geschieht  alles  unter  Leitung 
des  Zeigefingers  der  linken  Hand. 

Man  schiebt  sodann  das  Elevatorium  flach  längs  der  Knochenwand 
vor  und  bewegt  es  dabei  auf-  und  abwärts.  Man  löst  zuerst  die  Beinhaut 
an  der  äußeren  Wand,  dann  an  der  oberen  und  unteren  ab.  Finden  sich 
wo   unzertrennte  Weichteile  am  Augenhöhlenrande,  so  werden  sie    nun. 
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indem  sie  sielt  tltnii  %\  eiteren  Vorsohiebeii  des  Elevatoriums  in  seitlicher 
Riehtiing  entgegenstellen  und  hierbei  gespannt  werden,  naehträ^lich  mit 
der  Schere  tlurchKchnitten.  Die  Beinhaut  hißt  sich  leicht  ablösen,  nur  längs 
der  Augenhöhlenritnder  und  an  den  Kanten  der  Au^^enhöhtenpyraniide 
haftet  sie  fester.  Schlieiilicli  kommt  die  innere  Wand  an  die  Reihe;  hier 
ist  eine  mögliehst  schonende  Handliabimg  des  Elevatoriums  nötig,  weil 
sonst  die  papierdunnen  Knötchen  platten  der  Lamina  papyra43ea  des  Sieb- 
beins und  des  Tränenl>eins  sehr  leieht  eingebrochen  werden. 

Der  Ansatz  des  hinteren  .Schenkels  des  inneren  Lidbandes,  sowie 
der  Bindenziptel  des  JL  rectus  internus  müssen  mit  der  Schere  durch- 
schnitten werden,  sonst  zerreißt  man  das  Tränenbein. 

Aber  auch  an  der  im  übrigen  recht  dicken,  äußeren  Wand  ist  im 
hintersten  Teile  schonend  voi^ugehen,  weil  die  Knochenlaraelle  zwischen 
der  oberen  und  unteren  Angenhöhlenspalte  oft  sehr  dünn  ist,  ja  zuweilen 
fehlt.  Übrigens  finden  sich  hei  alten  Leuten  Verdünnungen  und  Üsaren 
an  allen  Wänden  und  es  ist  deshalb  auch  bei  der  oberen  Wand  jegUches 
brüske  Htoßen  zu  vermeiden, 

Ist  endlich  die  Bein  haut  ringsum  bis  hinten  in  die  Spitze  des  Orbital- 
kegels abgelöst,  dann  hängt  der  ganze  Inhalt  nur  mehr  an  einem  Stiele  fest, 
der  außer  von  der  umhlUlenden  Beinhaut,  von  den  Nerven,  den  Jluskel- 
ansützen  und  den  Gefäßen  gebildet  wird.  Er  lüßt  sich  stumpf  mit  dem 
Elevatorium  durch« pietsehen  oder  man  geht  mit  einer  großen  Cuopcrschen 
Schere  lllngs  der  äußeren  Wand  ein  und  schneidet  ihn  durch.  Der  ganze 
Inhalt  wird  nun  hervorgezogen  und  ein  kleiner  Tupfer  in  die  Spitze  der 
Augenhöhle  gesteckt . 

Dann  untersucht  man  die  Wände  der  Augenhöhle  genau  mit  dem 
Finger,  um  allenfalls  erkrankte  Teile  der  Wand  zu  entdecken  oder,  falls 
Splitter  entstanden  sein  sollten,  diese  zu  entfernen.  Ferner  säubert  man 
die  Wand  von  allen  anhaftenden  Resten  der  Beinhaut, 

Ist  die  Blutung  aus  den  durehtrennten  Geftlßen  in  der  Spitze  des 
Augenhöhlentrichters  unbedeutend,  dann  geht  man  sofort  an  die  Tamponade 
der  Höhle.  Ist  sie  jedoch  stärker,  dann  versucht  man  die  Art.  ophthalmica 
mit  dem  Bireh-Hirschfeldschen  ^Tiefenunterbinder"  (S,  19)  zu  unter- 
binden, oder  man  versehorft  die  Enden  der  blutenden  Get>iße  mit  dem 
Patjuelin.  Dazu  eignet  sich  ein  nicht  zu  großer,  trommeiförmiger  Ansatz 
am  besten.  Hierbei  werden  die  Weich  teile  am  Eingange  der  Augenhöhle 
gut  zurückgezogen  und  durch  darüber  gelegte  Holzspateln  geschützt. 

Nach  der  Tamponade  der  Hühle  wird  die  getrennte  Lidhrücke^  und 
zwar  an  ihrer  vorderen  und  hinteren  Flache,  wieder  vernäht. 

Verband.  Da  die  Bindehaut  des  Lides  zurückgelassen  wird,  der 
Tränennasengang  ganz  am  Eintritte  in  den   knöchernen  Kanal 


en    wirti,    aer      m 
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ist  und  die  Höhle  oft  durch  eine  Öffnung  in  dem  Tränenbein  oder  der 
Papierplatte  des  Siebbeins  mit  der  Nasenhöhle  kommuniziert,  so  empfiehlt 
es  sich,  eine  antiseptische  Tamponade  zu  machen. 

Man  nimmt  einen  nicht  allzu  großen,  kreisrund  zugeschnittenen 
Schleier  von  Jodoformgaze,  in  dessen  Mitte  ein  Faden  befestigt  ist.  Mit 
dem  Schleier  wird  die  ganze  Augenhöhle  so  bedeckt,  daß  er  einen  in  der 
Augenhöhle  befindlichen  Beutel  bildet  und  seine  Randteile  zur  Lidspalte 
heraushangen.  Der  Faden  liegt  in  seinem  Innern.  Man  breitet  den  heraus- 
hangenden Randteil  des  Schleiers  ringsum  auf  dem  Gesichte  aus  und 
bringt  dann  in  den  Beutel  Jodoformgazestreifen,  bis  die  Höhle  ganz  aus- 
gefüllt ist.  Die  Lidbrticke  wird  vernäht. 

Statt  aber  die  Lider  zu  schließen,  bringt  man  auch  in  den  in  der 
Lidspalte  befindlichen  Hals  des  Beutels  Jodoformgazetupfer,  so  daß  die 
Lidspalte  offfen  erhalten  wird.  Über  die  Lider  und  den  in  der  Lidspalte 
steckenden  Tupfer  kommt  dann  ein  größerer  Tupfer  aus  steriler  Gaze  und 
darüber  gelegte  Gaze,  so  daß  also  die  die  Höhle  erfüllende  Gazemasse  in 
unmittelbarer  Berührung  mit  der  äußeren  Verbandschichte  ist. 

Auf  diese  Weise  ist  für  ein  gutes  Absaugen  des  Blutes  und  des 
Wundsekretes  gesorgt  und  man  findet  die  Höhle  beim  Verbandwechsel 
trocken.  Die  Gaze  in  der  Höhle  darf  nicht  allzu  fest  gestopft  sein.  Wenn 
man  die  Lider  über  den  in  der  Höhle  befindlichen  Verbandteilen  schließt 
und  nur  einen  Streifen  herauslcitet,  dann  findet  man  die  Gaze  in  der 
Höhle  stets  mächtig  durchfeuchtet  und  hinter  ihr  eine  Menge  Absonderung 
angesammelt.  Es  verhält  sich  das  ähnlich  wie  z.  B.  nach  größeren  Er- 
öffnungen des  Himschädels  und  Entfernung  von  Geschwülsten  daraus, 
wo  der  Verband  ebenfalls  ein  Continuum  bis  an  die  Oberfläche  bilden 
soll.  1) 

Beim  Verbandwechsel  nimmt  man  nach  Entfernung  der  äußeren 
Schichten  zuerst  den  Inhalt  des  Beutels  heraus,  indem  man  ihn  durch 
Irrigation  befeuchtet,  und  rollt  schließlich  den  Schleier  durch  Zug  an  dem 
Faden  von  hinterher  heraus,  was  ganz  leicht  geht. 

Abänderungen  der  Operation.  Wenn  sich  die  bösartige  Geschwulst, 
die  die  Anzeige  zur  Exenteration  gibt,  auf  die  Lider  erstreckt  oder  von 
ihnen  ausgeht,  so  müssen  natürlich  auch  die  betreff'enden  Teile  dieser  mit 
einer  entsprechend  breiten,  gesunden  Zone  weggenommen  werden.  Die 
Operation  wird  in  solchen  Fällen  derart  begonnen,  daß  die  erkrankten 
Teile  der  Lider  zuerst  im  Gesunden  umschnitten,  die  Lidhaut  ringsum  bis 
zum  Orbitalrande  abpräpariert  und  dann  der  Periostschnitt  ausgeführt  wird. 


*)  Vgl.  V.  Bergmann,    Die  chirurgische  Behandlung  von  Hirnkrankheiten.     Berlin 
1889,  S.  117. 
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Sind  die  entfernten  Abschnitte  der  Lider  nicht  so  ^roß,  dann  können 
die  Reste  in  der  bei  den  plastischen  Openitionen  angegebenen  Art  je  nach 
der  Beschaftenheit  des  Falles  verwendet  werden.  Wurden  die  Lider  jedoch 
größtenteils  oder  ganz  entfernt^  dann  kann  eine  Bedeckung  der  Höhle 
durch  einen  entsprechend  gewählten  Lappen  aus  der  Stimschläfenhant  er- 
reicht werden.  Man  luacht  diese  Plastik  im  unmittelbaren  Anschlüsse  an 
die  Exenteration;  [nur  in  Fällen  maligner  Neubildungen  soll  der  Verschluß 
der  Orbita  erst  nach  Vemarbung  der  Wundhöhle  gemacht  werden,  falls 
man  nicht  sicher  ist,  alles  Krankhafte  entfernt  zu  haben]. 

Küster,  der  die  Lappendeckung  vorgeschlagen  hat*),  emptiehlt  auch, 
wenn  die  Lider  erhalten  bleiben,  den  Winiperhoden  und  die  Bindehaut 
abzutragen  und  beide  sodann  bis  auf  einen  Wundwinkel  zu  vernähen. 
Wurde  nur  ein  Lid  entfernt,  dann  wäre  am  anderen  diese  Abtragung  zo 
machen  und  znm  Ersätze  des  entfeniten  Lides  ein  Stimschläfelappen  zo 
bilden,  der  mit  dem  verbleibenden  Lide  zu  vernähen  ist. 

[Es  ist  dies  Verfahren  unbedingt  der  typischen  Excnteratio  orbitae 
mit  Erhaltung  des  Lidrandes  und  der  Lidbindehaut  vorzuziehen,  da  es  den 
Heilverlauf  enorm  abkürzt  und  kosmetisch  bessere  Resultate  gibt,  besonders 
wenn  man  eine  Paraflinprothese  oder  Knoehenplombe  einlegt,  Polya')  hat 
das  letztere  zuerst  empfohlen.  Nach  Vollendung  der  Ausweidung  wird  exak- 
teste Blutstillung  vorgenommen,  die  Orbitalhöhle  möglichst  ausgetrocknet, 
die  Plombe  eingegossen  und  nach  ihrem  Erstarren  die  Orbita  durch  Ver- 
einigung der  Lidhautreste  oder  mit  Frick eschen  Lappen  geschlossen; 
durch  den  einen  Wundwinkel  muß  ein  Jodoformgazestreifen  zur  Drainage 
angelegt  werden.  Ntiheres  siehe  auch  S.  398,] 

Busachi^),  den  das  von  Küster  üDpewandte  Verfahren  der  Lappendeckunf 
nicht  befriedige,  !*ekleidet  die  Äugeiiliöhlenwundflilche  mit  Kpidemiisstftekchen  nach 
Thiersch.  Hat  sich  die  Aiif^enhöhle  ülierhiiutet,  dann  schlagt  er  vor,  eitiea  Lappco 
nach  K (Ister  nach trii glich  xu  hildeir^  ihn  mit  der  Hautflüche  ßach  Muten  gedi-eht.  am 
angefrischtea  Augerihöhletieingaüge  festzunähen  und  seine  Yordere  Wiindflilche  mit 
Läppchen  nach  Thierseh  zu  bekleiden  und  auf  diese  Weise  die  Augenhöhk>  zu 
schließen. 

Auch  V.  Xüordcn*)  empfiehlt  die  Bekleidung  der  Augenhöhle  mit  Thiersch- 
schen  Lappen  uacb  der  Exenteration,  während  neuerdings  Romano-Catania*!,  wenn 
die  Lider  entfernt  werden  mußten,  zwei  dicke  Lappen  ausderStime  und  Wange  bildet, 


*>  Küster,  Die  Deckung  der  Ang'enhühle  nach  Ausräumung  derselben,  Zentralbl.  t 
Chir,,  1890,  Nr.  2. 

»)  Polya,  Jahre.«!ben  f.  Ophthalm.,   1904,  S.  367. 

*)  Bus  acht,  Com«?  sj  debba  coprire  cavita  la  orbitarJa  dopo  avorla  svuotftta.  Bif. 
med.,  1894,  4,  pag.  4ß7, 

*)  V.  Noordeii,  Ein  Fall  von  Thiersch  scher  Transplantation  der  ganzen  Orbital- 
höhle. Berliner  klin.  Wochenschr,,   18^1,  Nr*  4. 

*)  Romann- Ca tauia,  Un  nuo\o  processo  di  plastica  j>er  la  copertora  d«lla  caviti 
orbitaria  lella  exent.  orb.  Arch.  di  ottalmoh,  VuL  I,  pag.  20^. 
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wobei  die  Augenbraue  in  die  Höhe  der  früheren  Lidspalte  zu  stehen  kommt.   So  wird 
ein  geschlossenes  Auge  vorgetäuscht. 

[Golovine  V  hat  für  Fälle,  in  denen  Reste  der  Bindehaut  erhalten  sind,  folgendes 
Verfahren  vorgeschlagen:  Am  lateralen  Orbitalrande  wird  die  Lidhaut  durch  einen 
bogenförmigen  Schnitt  (Knopfloch)  durchtrennt;  vom  unteren  Ende  des  Hautschnittes 
wird  ein  bogenförmig  schläfenwärts  und  leicht  nach  oben  laufender  Schnitt  zur  Bildung 
eines  Frick eschen  Lappens  angesetzt,  dessen  Basis  in  die  Verlängerung  des  Knopf- 
loches fällt.  Die  Länge  des  Lappens  entspricht  dem  horizontalen  Durchmesser  der  Orbita. 
Der  Lappen  wird  frei  präpariert,  durch  das  Knopfloch  in  die  Orbita  so  eingelegt,  daß 
seine  Hautfläche  nach  vorne  sieht ;  dann  werden  seine  Ränder  mit  den  Bindehautresten 
ringsum  durch  Nähte  vereinigt.  Es  ist  dadurch  die  Möglichkeit  gegeben,  später  eine 
Prothese  einzulegen.] 

Der  sekundäre  Defekt  wird  bei  bedeutender  Größe  des  Decklappens 
am  besten  mit  Thier  seh  sehen  Lappen  bedeckt. 

Erweist  sieh  nach  der  Ausweidung  der  Augenhöhle  der  Knochen  an 
irgend  einer  Stelle  angegriflFen,  dann  wird  er,  wo  er  kompakter  und  nur  ober- 
flächlich beteiligt  ist,  mit  dem  scharfen  LöflFel  abgekratzt,  bis  man  auf 
gesunde,  harte  Schichten  kommt.  Wo  er  sehr  verdünnt  oder  schon  von 
Haus  aus  sehr  dünn  ist,  wird  ein  entsprechend  großes  Stück  reseziert. 

Es  kann  sich  aber  auch  während  der  Operation  ergeben,  daß  sich  die  Geschwulst 
in  eine  der  benachbarten  Höhlen  fortsetzt,  ja  daß  sie  von  eben  dieser  Höhle  ausgeht. 

Greift  die  Geschwulst  auf  den  Oberkiefer  oder  in  die  Nasenhöhle  über,  dann  wird 
sich  an  die  Exenteration  unmittelbar  die  Exstirpation  der  betreffenden  Teile  mit  einer 
umschriebenen  oder  vollständigen  Resektion  des  Oberkiefers  und  des  Siebbeinabschnittes 
anschließen  müssen.  Setzt  sie  sich  in  die  Flügelgaumengrube  fort,  dann  wird  gegebenen 
Falles  die  temporäre  Resektion  des  Oberkiefers  Zugang  schaffen,  oder  es  ist  dem  Fort- 
satze nach  temporärer  Resektion  des  Jochbeins  und  des  Processus  coronarius  des  Unter- 
kiefers von  der  seitlichen  Wangengegend  her  beizukommen. 

Wenn  die  Geschwulst  durch  die  obere  Wand  der  Augenhöhle  bereits  durchgreift, 
dann  ydrd  man  bedenken  iflüssen,  daß  von  der  Schädel  wand  ausgehende  Geschwülste, 
die  in  den  Schädelraum  wuchern,  oft  schon  recht  bedeutende  Größe  haben  können,  ohne 
Himerschcinungen  veranlaßt  zu  haben'),  was  gerade  bei  Geschwülsten  in  der  vorderen 
Gegend  des  Stimlappens  oft  zutreffen  wird.') 

Der  Operateur  steht  nun  bei  einer  solchen  Wendung  der  Dinge  plötzlich  mitten 
in  einem  recht  schwierigen  Gebiete  der  Chirurgie  —  nämlich  dem  der  Himchirurgie. 

In  den  vorderen  Teilen  der  Augenhöhle  wird  eine  ausgiebige  Resektion  des  Stirn- 
beins keinen  übermäßigen  Schwierigkeiten  begegnen.  Bei  Annäherung  an  die  Medianebene 
ist  die  Lage  des  großen  Sichclblutleiters  zn  bedenken. 

Sehr  schwierig  müßten  sich  die  Verhältnisse  gestalten,  wenn  die  Fortsetzung  der 
Geschwulst  in  die  Schädelhöhle  im  hintersten  Teile  der  Augenhöhle  besteht  oder  von  den 
Knochen  oder  Knochenhöhlen  dieser  Gegend  ausgeht.  Der  Sichel-  und  Zcllblutleiter  und 
die  Carotis  interna  liegen  da  in  nächster  Nähe,  und  es  müßte  hier  wohl  von  der  Fort- 
setzung einer  Operation  Abstand  genommen  werden. 


*)  Golovine,    Procede   de   cloture  plastique   de   Torbite  apr^s  Texenteration.    Arch. 
d'Ophthalm.,  XVHI,  pag.  679  (1898). 
*)  Vgl.  v.  Bergmann,  a.  a.  0. 
')  Vgl.  z.  B.  die  Fälle   von  Adamük,    Arch.  f.  Augenheilk.,  XXXVHI.  Bd.,  S.  129. 
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Bei  manchem  der  früher  crwiiliriten  Plinjnnffe  dürfte  sicli  die  Dfjritälkomprewn'on 
der  Karotis  derselben  Seite  walirerid  der  Operation,  gegebenen  Falles  ihre  Uutorbindimg', 
ak  uat wendig  erweisen. 

Wehren  der  Ausführung  und  Ausführbarkeit  derartis^er  Operaticjnen  muß  auf  die 
Handbücher  der  ehirurgischen  (»porationslehre  verwie>ien  werden.  Wen«  aueii  der  Aujren- 
operateur  im  Falle,  wo  die  Entfernung  einer  Angeoludvlengesehwnkt  vnn  voniehemo 
ein  solches  Über;greifen  der  üperatirm  m»  chirurgische  Gebiet  <und  zwar  einen  sehr 
schwierigen  Teil  davon)  voraussehen  läßt,  weil  die  Diagm>t;e  gestellt  werden  kann  [ünter- 
Buchutig  mit  Röntgenstrahlen!],  die  Operation  dem  chirurgischen  Fachman»  Uberla^seu 
wird,  falls  er  nicht  selbst  auch  Chirnrg  ist,  so  ist  es  doch  auch  für  den  Augen- 
Operateur  erforderlich,  in  diesem  Gebiete  Kenntnisse  und  Übung  zu  besitzen.  Es  ^bt 
eben  Fiüle,  wo  sieli  erst  wahrend  des  Eingriffes  die  Notwendigkeit,  weiter  zu  geheiL, 
ergibt.  Der  Operateur  käme  also  in  die  Lage,  die  Operation  unverantwortlicher  Weise 
unvollendet  zu  lassen,  oder  die  Hilfe  eines  Chirurgen  sofort  in  Anspnich  zu  nehmen, 
der  ja  nicht  stets  hei  der  Hand  i^ein  vvird^  oder  ohne  richtige  Kenntnis  und  Übung  die 
Vollendung  zu  riskieren. 

Ea  ergibt  sich  ferner  die  Notwendigkeit,  in  allen  Fällen,  wo  nicht  ein  solches 
Übergreifen  der  Gesehwulst  auf  die  Nachbarhrdilen  mit  voller  Sicherheit  ausgeschlofsett 
werden  kann,  bei  der  Vorbereitung  der  öpenttion  in  jeder  Richtung  auf  diese  Möglich- 
keit Vorbedacht  zu  nehmen,  insbesondere  alle  Instrumente  zur  Ligatur  derKanitis  imd 
zu  einem  hirnehirurgischen  Eiut'^nffe  bereit  zu  halten. 

[Ist  die  Augapfelbindehaut  ebenso  wie  die  der  Lider  und  Über^angs- 
falten  gesund,  so  kann  man  bei  der  totalen  Ausweidung  der  Augenhöhle 
dieselbe  in  Oänze  7.n  erhalten  suchen  (subkonjunktivale  Exen- 
teration  nach  Axeofeldi).  Je  nach  der  Indikation  zur  Ausweidung  der 
Augenhöhle  wird  man  hierbei  verschieden  vorgehen.  Ist  eine  auf  die  Orbital- 
gebilde übergreifende  perforierende  Neubildung  des  Augapfels  Anlaß  zur 
Operation,  so  lost  man  die  Bindehaut  des  Augapfels  zuertst  rings  um  die 
Hornhaut T  wie  bei  der  Enukleation,  ab,  durehtrennt  sie  medialwärts  in 
horizontaler  liichtung  bis  zum  Canthus  internus,  lateralwärts  samt  der 
äußeren  Lidkommissur  bis  zum  lateralen  Orbitalrand  und  nimmt  von  der 
Bindehautwundüffnung  aus  die  Ausweidung  der  Augenhöhle  vor.  Schließ- 
lich wird  die  Bindehaut  in  horizontaler  Richtung,  zuletzt  die  Haut  der 
äußeren  Lidkommissur  vereinigt,  nachdem  durch  den  medialen  Bindehaut- 
wundwinkel ein  Jodoformgazestreifen  zur  Tamponade  der  Orbitalhohle  ein- 
geführt worden  war. 

Ergibt  sich  während  einer  behufs  Entfernung  eines  orbitalen  Keu- 
gebildes  begonnenen  Operation  (z.  B.  mittelst  eines  am  oberen  Orbital- 
rande gelegten  Hautsehnittes)  die  Ausweidung  der  Augenhöhle  als  not- 
wendig, so  erweitert  man  den  Hautschnitt  zu  einem  die  ganze  obere 
Orbitalhälfte  umkreisenden  Halbbogcnschnitte,  durehtrennt  das  Periost  und 
löst  ea  von  der  oberen  Orbitalwaud  ab.    Dann   wird   nach  Einlegen  eines 


*)  Axenfeld,    Über    plastLHchen    Verschhiü    der    Ürbita    etc.     Bericht  d,  ^7.  Vers, 
dentscher  Katurforscher  und  Ärzte,  Ka»sel  19Ü3. 
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Sperrelevateurs  die  Augapfelbindehaut  wie  bei  der  Ennkleation  sorgfiLltig 
am  Hornhantraiide  dnrehsehDitten  und  abgelöst  und  der  Angapfel  von 
vorne  her  enokleiert,  falls  er  nicht  durch  Geschwulstmasse  innig  mit  den 
Orbitalgebilden  verbunden  ist.  In  jedem  Falle  wird  hierauf  von  der  Haut- 
wunde aus  zuerst  die  Haut  des  Oberlides,  dann  die  ganze  Bindehaut  von 
den  Orbitalgebilden  abgelöst,  mit  Krallenhaken  nach  unten  gezogen,  von 
der  Hautwunde  aus  die  Bindehaut  bis  zur  unteren  Übergangsfalte  frei  prä- 
pariert; beide  Lider  und  die  ganze  Bindehaut  werden  dann  mit  breiten  stumpfen 
Haken  nach  unten  und  vom  gezogen,  bis  man  den  unteren  Orbitalrand 
frei  liegen  hat.  An  diesem  wird  nun  die  Beinhaut  durch  trennt,  mit  den 
sämtlichen  Orbitalgebilden  abgelöst  und  schließlich  wie  bei  der  typischen 
Ausweidung  der  Augenhöhle,  aber  durch  die  Hautwunde  am  Orbitalrande, 
der  Orbitalinhalt  entfernt.  Exakte  Bindehautnaht  nach  Einlegen  eines 
Sperrelevateurs,  Tamponade  der  Orbita  durch  den  lateralen  Winkel  der 
Hautwunde,  welche  im  übrigen  durch  Seidenhefte  geschlossen  wird.  War 
zuerst  ein  Hautschnitt  entsprechend  dem  unteren  Orbitalrand  angelegt 
worden,  so  wird  in  analoger  Weise  vorgegangen,  indem  man  zuerst  den 
Hautschnitt  längst  des  ganzen  unteren  Orbitalrandes  verlängert  und  bis 
aufs  Periost  vertieft. 

Auch  bei  „subkonjunktivaler  Exenteration"  kann  das  Einlegen  einer 
JodoformknochenpIoml)c  vorgenommen  werden.] 

Üble  Zufälle.  Die  M()glichkeit,  daß  die  Augenhöhlenwand  an  einer 
Stelle  durchstoßen  wird  oder  defekt  war,  ist  schon  envähnt  worden.  Eine 
profuse  Blutung,  deren  man  durch  den  Paquelin  nicht  Herr  wird,  A>ürde 
die  Unterbindung  der  Karotis  nötig  machen. 

[Auch  in  Fällen ,  in  denen  nach  Beendigung  der  Ausweidung  eine  weite  Kommu- 
nikation der  Orbitalhöhle  mit  der  Nasenhöhle  besteht ,  kann  ein  vollständiger  Verschluß 
der  Augenhöhle  nach  Küster  vorgenommen  werden  (Axenfeld*).] 

Die  Anzeige  zur  Ausweidung  der  Augenhöhle  ergeben  bösartige  Ge- 
schwülste der  Augenhöhle,  bei  denen  eine  Exstiq)ation  mit  Erhaltung  des 
Augapfels  wegen  des  Übergreifens  auf  andere  Teile ,  wegen  ihrer  mangel- 
haften Abgrenzung,  wegen  ihrer  Größe,  ihrer  Bösartigkeit  und  des  schnellen 
Wachstums  ausgeschlossen  ist,  ferner  solche  Geschwülste  des  Augapfels, 
die  sich  von  seiner  Oberfläche  auf  die  benachbarten  Gewebsteile  erstrecken. 
Dabei  ist  es  gleichgültig,  ob  sie  primär  dort  entstanden  sind  oder  ob  sie 
ursprünglich  Binnengewächse  waren,  die  nach  Durchbruch  der  Lederhaut 
unmittelbar  ins  Nachbargewebe  wuchern  oder  bereits  gesonderte  Herde  im 
Augenhöhlengewebe  verstreut  haben. 

Deshalb  schließt  sich  an  eine  Enukleation  des  Augapfel  wegen  eines 
Binnengewächses  oft  die  Ausweidung  der  Augenhöhle  unmittelbar  an,  wenn 

^)  Axeofeld,  34.  Vers.  d.  ophthalm.  Gesellschaft.  Heidelberg  1907. 
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Hich  an  der  lünteiTn  Fläche  des  Ani2:apfrls  die  Lederhaut  an  einer  noch 
so  kleinen  Stelle  bereits  als  durchbohrt  erweist.  Um  so  mehr  nfitärlich,  wenn 
Geschwulstherde  bereits  im  Anf^enhöhlengewelm  zu  sehen  sind. 

Die  unvollständige  Exenteration  der  Augenhöhle  besteht  in 
der  Entfernung  des  Augapfels,  mit  einera  Teile  der  benachbarten  Gewebe. 
Es  wird  also  ein  mehr  weniger  großer  Teil  des  Augeiihöhlengewehes 
zurückgelassen.  Die  früher  geübte  Exstirpatio  bulbi  war  nichts  anderes, 
als  eine  solche  unvollständige  Ausweidting  der  Augenhöhle.  Ihre  Ausftihrang 
entsprach  ungefähr  der  Art,  wie  heute  noch  von  den  Mets^ern  das  Auge 
des  getöteten  Schlachttieres  entfernt  wird. 

In  all  den  Fällen,  wo  die  Entfernung  des  Augapfels  allein  angezeigt 
ist,  ist  sie  seit  Bonne t  durch  die  Enukleation  verdrängt  worden  and  dort, 
wo  mehr  mitgenommen  werden  muß,  empfiehlt  es  sich  im  allgemeinen, 
lieber  gleich  die  vollständige  Ausräumung  der  Augenhöhle  vorzunehmen. 
Ob  nämlich  diese  oder  eine  unvollständige  Exenteration  gemacht  wird,  das 
gibt  flir  später  insoferne  keinen  Unterschied,  als,  sobald  größere  Teile  der 
Bindehaut,  der  Muskel  mitgenommen  werden  müssen,  ohnedies  vom  späteren 
Tragen  einer  Prothese  keine  Rede  sein  kann  und  die  Entstellung  durch 
das  tiefe  Einsinken  der  Lider  in  beiden  Fällen  gleich  ist.  Dafür  hat  man 
aber  nach  unvollständiger  Exenteration  stets  die  Gefahr  eines  Rezidives  in 
erhöhtem  Maße  vor  sich ;  denn,  wenn  auch  die  Geschwulst  noch  weit  vorne 
sitzt,  so  kann  man  doch  nicht  sicher  sein,  ob  die  Geschwulstkeime  nicht 
schon  recht  weit  nach  hinten  in  dem  weichen  Gewebe  der  AugeuhöMe 
yerstreut  sind. 

Nur   in   zwei  Fällen   ist  eine  unvollständige  Exenteration  angezeigt: 

1.  Wenn  eine  flächenßrmige  (nicht  tiefgreifende)  Neubildung  ganz 
vorne  oder  nur  wenig  zur  Seite  des  Augapfels,  auf  diesen  übergreifend 
oder  von  ihm  ausgehend,  jedoch  noch  von  geringer  Ausdehnung  vorliegt 
und  die  Enttfemung  des  Augapfels  erfordert,  kann  man  sich  auf  eine  bloße 
Exstirpation  der  vorderen  Teile  des  Augenhöhleninhaltes  beschränken.  Mau 
geht  dann  im  allgenieinen  nach  dem  Tjpus  der  Enukleation  vor,  jedoch 
mit  jenen  Änderungen,  die  erforderlich  sind,  um  die  Geschwulst  und  ent- 
sprechend viel  von  der  gesunden  Umgebung  mit  zu  entfernen, 

2.  Wenn  es  sich  um  eine  wohlumgrenzte  Geschwulst  innerhalb  des 
Muskeltrichters  handelt  und  eine  Exstirpation  dieser  Geschwulst  mit  Er- 
haltung des  Augapfels  nicht  beabsichtigt  wird.  Solche  wohlumgrenzte  Ge- 
schwülste sind  die  retrobulbären  Cavemome  und  die  Geschwülste  des 
Sehnerven.  Allerdings  gestatten  derartige  Geschwülste  die  gesonderte  Aus- 
rottung mit  Erhaltung  des  Augapfels,  seit  man  durch  die  temporäre  Re- 
sektion der  äußeren  Augenhöhlen  wand  gelernt  hat,  beciuem  bis  in  den 
hintersten  Teil  der  Augenhöhle  vorzudringen.  Aber  es  gibt  Fälle,  wo  sich 
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eine  Erhaltung  des  Augapfels  gar  nicht  verlohnt,  wenn  er  nämlich  bereits 
infolge  des  Exophthalmus  zerstört  ist  und  nur  ein  hochgradig  atrophisches 
Auge  als  Eindausgang  erwartet  werden  kann.  Es  könnte  zwar  auch  hier 
die. Erhaltung  des  Stumpfes  der  Prothese  wegen  erstrebt  werden.  Wenn 
man  aber  berücksichtigt,  daß  ein  so  kleiner  Stumpf  für  die  Prothese  wenig 
Nutzen  bringt,  daß  er  noch  durch  die  Narbenschrumpfung  in  der  Achse 
des  Augenhöhlengewebes  zurückgezogen  wird,  dann  wiegt  wohl  seine  Er- 
haltung nicht  so  viel,  daß  man  die  immerhin  eingreifendere  Operation  der 
temporären  Resektion  machen  wird.  Man  entfernt  also  den  Augapfel  samt 
der  Geschwulst.  Man  geht  hiezu  so  vor,  daß  man  zuerst  den  Augapfel 
wie  gewöhnlich  enukleiert  und  dann  die  Geschwulst  auslöst,  was  ja  danach 
sehr  bequem,  mit  Erhaltung  der  übrigen  Augenhöhlengewebe  gelingt. 

[Auch  bei  der  unvollständigen  Ausweidung  soll  ein  plastischer  Ver- 
schluß der  Augenhöhle  nach  Küster  vorgenommen  werden,  falls  nicht 
der  größte  Teil  der  Augapfel-  und  Orbitalbindehaut  erhalten  werden  kann. 
Es  wird  jedes  Lid  durch  den  Intermarginalschnitt  in  2  Blätter  gespalten, 
die  ganze  Bindehaut  dann  entfernt,  die  wimpertragenden  Hautstreifen  der 
Lider  abgetragen  und  vereinigt. 

Ist  ein  großer  Teil  der  Augapfelbindehaut  zu  erhalten,  so  wird  ähnlich 
wie  bei  der  subkonjunktivalen  Exenteration  der  Orbita  verfahren 
(S.  484).] 

Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  der  Augenhöhle, 

Bei  frischen  Fällen,  wo  der  Fremdkörper  bei  der  äußeren  Wunde 
hervorragt,  wird  er  an  dem  hervorstehenden  Ejide  mit  einem  entsprechenden 
Instrumente  gefaßt  und  hervorgezogen.  Ragt  er  nicht  hervor,  dann  muß 
durch  die  Wunde  eingegangen  werden,  wozu  diese  gegebenenfalls  zu 
er>veitem  sein  wird.  Ist  die  Wunde  schon  verklebt,  dann  muß  die  Ver- 
klebung natürlich  stumpf  gelöst  werden. 

Sitzt  der  Fremdkörper  in  frischen  Fällen  in  den  Weichteilen,  dann 
hat  das  Ausziehen  keine  Schwierigkeit.  Es  muß  nur  bei  größeren,  unregel- 
mäßig gestalteten  Körpern,  die  tief  in  der  Augenhöhle  sitzen,  langsam 
und  vorsichtig,  ohne  gewaltsames  Reißen  geschehen,  weil  sonst  Teile  ver- 
letzt werden  könnten. 

Sitzt  jedoch  der  Fremdkörper  fest,  weil  er  in  einer  Fissur  oder  in 
den  Knochen  eingekeilt  ist,  dann  muß  oft  größere  Gewalt  angewandt 
werden.  Dazu  benötigt  man  statt  der  Komzange  häufig  einer  Zahn-,  ja 
einer  Schmiede-  oder  Schraubenzange,  besonders  wenn  der  Fremdkörper 
sehr  glatt  ist. 

Bei  solchen  Extraktionen  muß  vorsichtig  zu  Werke  gegangen  werden, 
um  dabei  nicht  ausgedehnte  Brüche   und  Splitterungen   des  Knochens  zu 

Cserroak,  Die  aogenftrztlichen  Operationen.  2.  Aufl.  32 
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erzeujjjen,  besonders  aber  dann,  wenn  die  Körper  im  Aujrenhr^lilendaclio 
oder  in  der  olKiron  Augenhöhlenspalte  stecken.  Wenn  der  Körper  dein  ge- 
radlinigen Zuge  nicht  folgt,  dann  versuche  man  es  mit  sanft  hebelnden 
und  drehenden  Bewegungen,  ohne  dabei  an  dem  Körjier  zu  rütteln  oder 
zu  reißen. 

Im  besonderen  ist  noch  zu  beachten,  daß,  wenn  es  sich  um  bieg- 
game  Körper  handelt,  eine  hakenförmige  Verbiegnng  des  jenseits  der  Augen- 
höhle befindliehen  Entles  da  sein  kann.  Ferner  vergesse  man  nieht,  nach 
dem  Ausziehen  zerbreehlieher  Gegenstände  nachher  gut  nachzusehen, 
ob  nicht  Stücke  davon  zurückgcb!iel>en  seien. 

Handelt  es  sieh  um  veraltete  Fälle,  daim  ist  der  Fremdkörper  von 
einer  mehr  oder  minder  testen  Kapsel  umgeben  und  kann,  wt-nn  er  nicht 
ganz  glatt  ist,  meist  nieht  einfach  durch  den  Einschnitt  herausgezogen 
werden,  sondern  man  muß  ihn  lospräparreren.  Bteckt  er  im  Knochen,  dann 
muß  er  losgemeißelt  werden  oder  man  muß  gleieh  ein  größeres  Stück  der 
Wand  resezieren.  (Vgl.  S.  384.) 

Was  nun  die  Anzeigen  zum  operativen  Vorgehen  bei  Fremdkörpem 
in  der  Augenhöhle  anlangt,  so  ist  folgendes  zu  bemerken:  Gnindsatzlicb 
ißt  bei  frischen  Fällen,  wo  der  Fremdkörper  leicht  zugänglich  ist  und 
lose  sitzt,  die  Elntfernung  vorzunehmen.  Ebenso  ist  ein  Fremdkör|)er,  der 
eingeheilt  ist,  zu  entfernen,  wenn  er  Beschwerden  verursacht.  Das  ist 
ja  bei  sehendem  Auge  meist  der  Fall,  wenn  der  Köqier  umfangreich  ist. 
Die  Operation  ist  jedoch  unnötig,  wenn  keine  Beschwerden  bestehen  und 
besonders  wenn  das  Auge  erblindet  ist. 

Sitzt  ein  Fremdkörper  in  der  Wand  fest,  dann  wird  man  ihn  ent- 
fernen, wenn  es  sich  um  den  inneren,  unteren  und  den  vorderen  Teil  der 
äußeren  Wand  handelt.  Aus  der  oberen  Wand  und  dem,  hintersten  Teile 
der  äußeren  wird  er  jedoch  nur  dann  zu  entfernen  sein,  wenn  der  Fall 
frisch  ist.  Bei  allen  Fällen,  die  keine  kraniellen  Symptome  veranlassen, 
tut  man  jedoch  gut,  den  Fremdkr^rper  unberührt  zu  lassen. 

[Die  Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen  ist  jedenfalls  der  Operation 
voraoszusühieken.  Durch  Aufnahme  en  face  und  im  Profil  kann  man  den 
Sitz  eines  metallenen  Fremdkörpers,  eventuell  unter  Verwendung  von  äußer- 
lieh aufgesetzten  Bleimarken  genau  feststellen  und  danach  die  Operations- 
technik bestinnnen. 

Unter  Umständen  wird  die  temporäre  Resektion  der  temporalen 
Orbitalwand  den  Eingrit^'  in  die  Orbita  wesentlich  erleichtern. 

Vor  Schluß  der  Operation  hat  man  sich  auch  davon  genau  zu  ül>er- 
zeugen,  ob  ein  Augenmuskel,  eventuell  der  Levator  palpelirae  superioris. 
durch  den  l'remdkörper  durchtrennt  wurde;  in  diesem  Fall  ist  die  Muskel- 
naht auszuflihrcn.] 


Operationen  an  den  Augenmuskeln. 
Einleitendes. 

Die  operativen  EiogrifiFe  an  den  Augenmuskeln  haben  zunächst  und 
unmittelbar  eine  mechanische  Wirkung,  die  sich  in  einer  Änderung 
der  anatomischen  Ruhe-  oder  Grundstellung  des  Augapfels  ausdrücken  muß.  i) 
Damit  ist  aber  nicht  gesagt,  daß  das  Ergebnis  nur  diese  mechanische 
Wirkung  allein  sein  müsse  oder  sein  könne.  Der  EingriflF  erfolgt  ja  nicht 
an  einem  leblosen,  mechanischen  Modell,  wie  wir  es  zum  Studium  der 
rein  mechanischen  Grundvorgänge  benützen  können,  sondern  an  einem 
lebenden  Apparat,  an  dem  die  Beziehungen  zum  zweiten  Auge,  ebenso 
wie  die  Sehschärfe,  der  Brechzustand,  das  Akkommodationsvermögen  und 
zentrale  Vorgänge  die  Innervation  der  Augenmuskel  beeinflussen.  Es  steht 
femer  fest,  daß  auch  eine  dynamische  Einwirkung  auf  die  Muskel  statt- 
findet. All  das  ändert  diese  rein  mechanische  Wirkung  in  sehr  merklicher 
und  leider  nicht  immer  sicher  vorher  zu  berechnender  Weise  ab. 

Bei  gleichbleibenden  Innervationsverhältnissen,  und  zwar 
an  beiden  Augen,  ergeben  sich  bestimmte,  geänderte  Stellungen 
des  operierten  Auges.  Gleiche  Stellungen  wie  vor  der  Operation  müssen 
durch  geänderte  Innervationen  erreicht  werden.  Die  Innervations- 
änderungen  sind  aber  keine  unmittelbaren,  sondern  unter  dem  Zwange 
des  Sehaktes  stehende  Folgen  der  Operation.  Das  ist  der  Kern  der 
ganzen  Frage  über  die  Wirkungen  der  Operationen  an  den  Augenmuskeln. 

V.  Graefe,  der  sich  für  die  rein  mechanische  Erklärung  der  Teno- 
tomiewirkung  aussprach,  sagt  nichtsdestoweniger.  *)  „Es  muß  die  Heilung 
nach  der  Schieloperation  wesentliche  Unterschiede  ergeben,  je  nachdem 
sie  bloß  durch  die  Mechanik  der  Muskel,  oder  je  nachdem  sie  durch  den 
gemeinschaftlichen  Sehakt  eingeleitet  werden  kann." 


^)  Ich  sehe  hier  vod  den  nach  Verletzungen  der  Muskel  und  ihrer  Sehnen  nötigen 
blutigen  Vereinigungen  der  getrennten  Teile  ab,  bei  denen  eine  Änderung  anatomischer 
Verhältnisse  wenigstens  nicht  beabsichtigt,  sondern  gerade  die  Wiederherstellung  des  nor- 
malen Zustandes  zu  erreichen  getrachtet  wird. 

*)  V.  Graefe,  Beiträge  zur  Lehre  vom  Schielen  und  von  der  Schieloperation.  Arch. 
f.  Ophthalm.,  HI,  1,  S.  203. 
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Aas  all  diesen  Grttnden  erscheint  es  nicht  niffssig,  sich  vor  Hchildernng 
der  Eingritle  und  der  Wiirdigunii^  ihrer  crfahrungst^emaü  eintretenden 
Wirkungen  den  rein  mechanischen  Vorgang  in  seinen  Grundzügen  klar  zu 
machen*  Er  ist  in  mancher  Beziehung  veniickelter,  als  man  auf  den 
ersten  Blick  annehmen  ni<>ehte.  Dann  ist  zu  berücksichtigen,  wie  das  Er- 
gebnis durch  die  ^gelinderten  Kräfteverhältnisse   beeinflußt   werden   dürfte. 

\\  Graefe  hat  zuerst  theoretische  Envägim^en  über  die  Mechanik 
der  Tenotomicwirküng  angestellt. 

Nach  ihm  hat  dann  KrenchelM  die  mechanischen  Verhältnisse  der 
Schieloperation  einer  theoretischen  Betraehtnng  unterzogen,  deren  al»- 
weichenden  Ergebnissen  zwar  später  von  Allred  Graefe  nur  eine  bedingte 
Richtigkeit  zugestanden  ward,  die  aber,  wie  mir  scheint,  dennoch  auf 
richtigen  mechanischen  Grundsätzen  hertihen.  Kren  eh  eis  Theorie  istfreiUeh 
nur  in  ganz  groläcn  Zügen  gehalten  und  auch  in  mancher  Beziehung  unvoll- 
ständig, indem  zii  wenig  auf  die  Verhältnisse  der  indirekten  Muskelver- 
bindnng  durch  die  Tenonsche  Kapsel  und  den  Einfluß  der  Wimdklattiing 
dieser  Slembran,  gar  nicht  auf  den  Einfluß  der  Henunungsvornehtungen 
der  Muskel  eingegangen  ist;  doch  geht  sie  von  ganz  un bestreit! »aren  Vor- 
aussetzungen aus  und  kommt ^  wie  ich  meine,  zu  einer  richtigen  Auf- 
fassung der  Verhältnisse  der  Rücklagcrung,  Korrektion  und  der  mecha- 
nischen Wirkungsbeschränkung  der  Muskel,  als  die  frühere  Theorie.  Sie 
nimmt  allerdings  auf  d\Tianiische  Indernngen  der  Muskel  keine  Rücksicht, 

Xeuerdings  hat  Motais^)  eine  Theorie  der  Hchieloperation  entwickelt. 
die  der  Einwirkung  der  Bindenflügel  Rechnung  trägt.  Doch  nhmnt  sie  zn 
ausschließlich  auf  diese  Rücksicht  und  stellt  ihre  Rolle  nicht  nach  jeder 
Richtung  einwandlrei  dar. 

Ehe  wir  auf  die  Mechanik  der  Muskeloperationen  eingehen,  schicken 
wir  kurz  folgendes  voraus.  Um  eine  Sehne  an  ihrem  Ansätze  zu  dnrch- 
trennen,  muß  zuerst  die  Bindehaut,  dann  die  beiden  Blätter  der  vorderen 
Tenonschen  Kapsel  durchschnitten  werden.  Hat  man  dies,  wie  es  zumeist 
Üblich  ist,  mit  einem  lotrechten  Schnitte  getan,  und  hat  man  hierauf  die 
Sehne  dicht  an  ihrer  Ansatzlinie  durchtrennt,  dann  hängt  diese  noch  durch 
die  Tenonsche  Kapsel  mit  den»  Augapfel  zusammen.  Wegen  der  Dehn- 
barkeit der  Kapsel  und  des  Klaftungsvennögens  der  Wunde  wird  sich  die 
Sehne  und  die  Ansatzlinie  nur  um  ein  bestimmtes,  diesen  Umständen  ent- 
sprruhemles  Maß  voneinander  entfernen  können.  Man  nennt  das  eine 
Hüeklagerung  des  Muskels,  weil  sich  das  vordere  Ende  des  Musb^ls 
dem   hinteren   Ursprünge   nähert,    der   Muskel    also   in  seinem  fleischigen 


*)  Krenchel,    Die  Thearie  der  SchielopemtioD.    Arch.  f.  Ophthalm,,  XIX,  2,  S.  275. 
*)  Motais,  Theorie  du  tmitement  chinirgrtcal  da  strabiäme.    BüU.  et  mem.  de  la  soc. 
fran^.  d*ophtlialmoL,  XI«  ano^e,  1893,  pag.  2^5. 
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Teile  kürzer  wird.    Es  übernimmt  aber  die  Teno n sehe  Kapsel  gleichsam 

die   Rolle   eines   Verlängerungsstückes:    der   Umspannungsbogen   der 

Muskel  wird  um  das  Stück,  um  das  die  Tenonsche  Kapsel  klafft,  länger. 

Ihre  Wunde  nimmt  daher  eine  ungefähr  dreieckige  Gestalt  an.    Die 

vordere,  etwas  nach  vom  konvexe  Seite  steht  lotrecht  (Fig.  172  a  6)  und 

wird    vom    vorderen    Schnittrande    gebildet;    der 

hintere  Schnittrand  bildet  die  beiden  Schenkel  a  k 

und  6  i;   in  k  liegt  das  vordere  Sehnenende,  k  k^ 

gibt  die  Entfernung  an,   die  zwischen  der  früheren 

Ansatzlinie  des  Muskels    (a  h)   und   dem   vorderen 

Sehnenende  eingetreten  ist,    also   die  Strecke,  um 

Tt^on^hen^SlpLi*°nwh     dic  dcr  ümspannungsbogcn  der  Muskel  länger  ge- 

«6.tr:;L^;^ttbnm.     worden  ist.  Sie  soll  Klaffungsstrecke  heißen  und 

Z^hnCxi^n&i'^hl^tf^^tZ     ^^'^^^  Rticklagerungsstrecke,  wie  das  sonst  üblich  ist. 

^*°  ^?*^^''**'°  '^i^^  **'  Diese  Entfernung  kk.  ist  unmittelbar  nach  der 

Ablösung  der  Sehne   veränderlich;    sind   die    zu 

beiden  Seiten  des  Augapfels  wirkenden  elastischen  und  Zugkräfte  stärker, 

80  muß  naturgemäß  die  Klaffung  stärker  sein;  sind  sie  geringer,  dann  ist 

auch  die  Klaffung  kleiner. 

Diese,  dem  Zuge  der  ins  Spiel  kommenden  Kräfte  entsprechende 
Veränderlichkeit  der  Klaffungsstrecke  hört  in  dem  Augenblicke  auf,  wo 
sich  das  Sehnenende  auf  der  Lederhautoberfläche  fest  anlötet;  dann  ist  ein 
durch  veränderliche  Spannungen  nicht  veränderliches  Stück  in  den  Um- 
spannungsbogen eingeschaltet.  Zu  bemerken  ist  aber,  daß,  wenn  die 
Tenonsche  Kapsel  nicht  dehnbar  wäre,  also  die  Klaffungsstrecke  unver- 
änderlich gedacht  wird,  die  Wirkung  der  Operation  ganz  gleich  sein 
müßte,  ob  die  Sehne  wieder  anwüchse  oder  nicht. 

Die  Größe  dieser  Klaffungsstrecke  unterliegt  nach  Anlötung  der  Sehne  allerdings 
auch  noch  gewissen  Veränderungen.  £s  bildet  sich  eine  Granulationsschichte,  die  von 
der  Episklera  ausgeht,  die  Lücke  der  Tenonschen  Kapsel  ausfüllt  und  die  vernähte 
Bindehaut  der  Fläche  nach  an  die  Lederhautoberfläche  anlötet.  Bei  ihrer  Umwandlung 
in  Fasergewebe  übt  sie  einen  Zug  auf  das  vordere  Muskelende  und  auf  die  Tenonsche 
Kapsel  zu  seinen  beiden  Seiten  aus,  der  diese  Gebilde  heranzieht  und  der  Tenonschen 
Kapsel  eine  stärkere  Spannung  verleiht.  Das  hat  aber  die  Wirkung,  daß  die  Strecke  k  k^ 
kleiner  wird  und  die  Wirkung  der  Operation  abnimmt. 

Ist  das  neugebildete  Narbengewebe  sehr  zart  und  wenig  massenhaft,  dann  ist 
diese  seine  Wirkung  ganz  unbedeutend ;  ist  es  massenhaft  (nach  Bildung  von  Granu- 
lationspfröpfen ,  wie  es  vorkommt,  wenn  die  Bindehautwunde  nicht  geschlossen  wird) 
dann  kann  die  ganze  Wirkung  durch  die  Narbenschrumpfung  verloren  gehen. 

Wird  die  Tenonsche  Kapsel  nicht  durch  einen  lotrechten,  sondern  durch  einen 
wagrechten  Schnitt  durchtrennt,  der  vor  der  Mittellinie  der  Sehne  liegt  oder  vor  dem 
oberen  oder  unteren  Sehnenrande,  oder  wird  sie  bloß  durchstochen,  wie  bei  der  Ab- 
lösung der  Sehne  mit  einem  Tenotom,  dann  hängt  die  zwischen  dem  vorderen  Sehnen- 
ende und  der  früheren  Ansatzlinie  eintretende  Klaffung  nur  von  der  Dehnbarkeit  der 
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Kapsel  ab,  und  c?!  ist  bipr  mich  dfutlirhor,  wir  die  Kapsel  ein  VerlänioreninifSBtttck  des 
rnii<pannung'sljugens  liiklet. 

Wie  v.  Graefe  ')  angibt,  findet  man  später  ein  Fasergi^webe,  dag 
von  der  inneren  Fliiche  des  Muskels  zur  äußeren  Fläche  der  Diderhaut 
zieht  nnd  sich  ge*j^en  das  vordere  Ende  der  Sehne  so  verstärkt,  daÜ  ein 
nener^  hinter  dem  früheren  gelegener  Muskelansatz  entstanden  ist. 

Testut*)  bat  an  Hunden^  denen  er  den  Internus  oder  ExtemuE  tenotomierte, 
ijefunden  ^  daß  das  Selinenende,  das  b  hm  i^mm  vnm  früheren  Ansatz  entfernt  war 
(lüaffnng-sstrecke  !)^  rnit  diesem  durch  ein  seh  neun  rti^^os  Bniid  xusammeiihinif.  das  in 
seiner  ganzen  Ausdebniing  mit  der  Lederbaut  und  mit  der  Bindehaut  durch  ein  faseriges 
(ie^Tcbe  verbunden  war 

Kalf)  behauptet  nach  seinen  Versuchen  an  Hunden,  daß  die  Sebne  nicht  direkt 
mit  der  Lederbaut  verbite,  Sie  sei  durch  illlone  Adhärenzen  mit  dieser  Membran  ver- 
bunden, die  für  sieb  allein  eine  sehr  schivacbe  Ariheftung  gelten  würden*  Es  bestehen 
st'hr  zahlreiche  Verwachsting'en,  die  die  Entzündung  in  der  von  der  Schere  gebildeten 
Llicke  herstellt.  Sie  Ycrhinden  den  Augapfel,  die  Kapsel,  den  Binden^ipfel  und  die 
Muskelsehne.  Wenn  sich  die  Exsudatschichte  organisiert  hat,  findet  man,  daß  die  Sebne 
mit  dem  Augapfel  durch  ein  (icwchc  vereinigt  istj  das  sich  in  die  Lücke  eingeschoben 
hat.  Die»  Gewebe  sei  die  Kapsel.  So  erkläre  es  sich,  daß  eine  Sehne,  die  keinen  direkten 
Zusammenhanf  mit  dem  Augapfel  habe,  durch  ein  faseriges  Band  an  die  Hornhaut  ge- 
heftet sei.  iJa  sich  die  traumatische  Entzündung  nicht  auf  die  von  den  Instminenten 
getroffene  Stelle  beschränke,  so  finde  man  die  Verwaclisungen  zwischen  Muskel  und 
Lederhaut  oft  bis  weit  rückwärts. 

Bei  den  Muskelvorlagerungen  wird  die  abgelöste  Sehne  durch 
Fäden  in  einer  solchen  Lage  erhalten,  daß  sie  an  einer  weiter  vorn  ge- 
legenen Stelle  einen  neuen  Ansatz  nimmt ,  indem  sie  dort  mit  der  Leder- 
haut verwächst.  Die  Verwachsung  erstreckt  sich  gewöhnlieh  bis  zum  früheren 
Ansatz  hin. 

Es  wird  dadurch  ein  Sttick  deß  Umspannungsbogens  der  Muskel 
ausgeschaltet,  dieser  also  verkürzt.  Eine  ähnliclie  Wirkung  hat  eine 
Verkürzung  det;  Muskels  selbst. 

Darum  gehören  zur  selben  Gruppe  von  Operationen  jene,  wo  tat- 
sächhch  ein  Stück  des  Muskels  selbst  ans  seiner  Lange  ausgeschaltet  wird 
—  sei  es,  daß  es  ganz  herausgeschnitten  wird  (Exzisionen),  sei  es,  daß 
CS  gefaltet  wird  (Weckers  Kapselvorlagerung),  sei  es,  daß  es  a!s  peripherer 
Stumpf  stehen  bleibt,  wenn  der  zentrale  an  die  alte  Insertion  angenäht  wird 
(Sehweiggers  Vorlageriing), 


*)  V.  Graefe,  a.  a.  0.  S.  19. 

')  Testut,  De  ravancement  du  tendcn  daus  le  traitement  du  strabisme  et  rechercbes 
eX|K*riiii<^ntales  sor  la  cicatrisatioa  du  tendon  apres  sa  section  simple  et  apr^s  son  avan- 
c«ment.  Paris  188L 

Derselbe,  R«cherchea  stir  le  mode  de  cicatrisation  du  tendon  apr^s  la  strabotomie. 
Reo.  d'opbth.,  IV,  pag.  88, 

^)  Kalt,  Recberches  anatumi(]ues  et  physiologiques  sur  les  Operations  da  strabiame. 
Arch.  d'ophth.,  VI  (1886),  pag,  3^  et  43ü. 
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Bei  der  innigen  Verbindung  der  Ten  ansehen  Kapsel  mit  der  Muskel- 
sehne und  Muskelscheide  ist  es  begreiflich,  daß  eine  Verkürzung  oder  Zu- 
sammenziehung der  Kapsel  zu  einer  Verkürzung  des  Muskels  führen  muß, 
die  gerade  so  wirkt  wie  eine  Vorlagerung,  und  daß  eine  Erschlaflfang  der 
Kapsel  zu  einer  Verlängerung  des  betreffenden  Muskels  führen  muß,  die 
so  wirkt  wie  eine  Rticklagerung.  Dementsprechend  hat  man  auch  solche 
Operationen  neuerer  Zeit  versucht,  die  eine  AnstraflFung  oder  Erschlaffung 
der  Tenonschen  Kapsel  bewirken  sollen.  Doch  sind  größere  Wirkungen 
von  ihnen  nur  bei  Kombinationen  mit  Faltungen  oder  Rttcklagerungen  der 
Muskel  zu  erzielen. 

Kalt  behauptet  auch  bei  der  Muskel vorlagerung,  daß  die  Anlötung  der  vorge- 
lagerten Sehne  durch  Vermittlung  der  Kapsel  erfolge.  Daher  müsse  diese  so  weit  als 
möglich  nach  hinten  gefaßt  werden.  Dadurch  steige  die  Wirkung  der  Operation  und 
werde  die  Sehne  vor  dem  schädlichen  Einflüsse  des  Fadens  geschätzt. 

Bei  den  Kapselvorlagerungen  finde  sich  ein  fibröses  Band,  das  den  Körper  des 
Muskels  mit  dem  Homhautumfange  vereinige.  Dies  Band  sei  kürzer  als  die  Sehne. 
Diese  könne  gefaltet  sein.  Wenn  es  gelinge,  das  submuskulär  zurückgebogene  Blatt  der 
Muskelbinde  zu  fassen,  so  veranlasse  man  die  Bildung  eines  unterhalb  der  Sehne 
streichenden  Stranges,  der  sie  nach  vom  ziehe  und  ihr  als  Unterlage  diene.  Das  Er- 
gebnis sei  nicht  bloß  dynamischer,  sondern  auch  mechanischer  Natur. 

Da  die  Operationen  hauptsächlich  an  dem 
äußeren  und  inneren  geraden  Muskel  vorgenom- 
men werden,  da  bei  ihnen  weiters  die  Verhält- 
nisse wegen  ihres  vollständigen  Antagonismus 
am  einfachsten  sind,  so  wollen  wir  unsere  Be- 
trachtungen an  ihnen  anstellen.  Es  gelten  dann 
die  hier  gefundenen  Ergebnisse  auch  für  andere 
Antagonistengruppen,  doch  mit  entsprechenden 
Abänderungen,  die  sich  sodann  leicht  von  selbst 
ergeben. 

Wir  können  für  die  Wirkung  des  äußeren 
und  inneren  geraden  Augenmuskels  den  Augapfel 
wie  eine  um  eine  vertikale  Achse  drehbare  Scheibe 
betrachten,  an  deren  Rande  zwei  bestimmt  lange 
Schnüre  befestigt  sind  (Eig.  173  a).  Die  Ansatz- 
punkte liegen  vorn  näher  zusammen,  als  der 
Durchmesser  der  Scheibe  beträgt,  haben  also 
eine  gewisse  AbroUungsstrecke  und  konvergieren 
hinten  gegen  einander,  nachdem  sie  den  Rand 
der  Scheibe  verlassen  haben.  Wir  machen  ferner 
die  Voraussetzung,  daß  die  beiden  Schnüre  bis  auf  ein  ganz  kurzes  Stück- 
chen an  ihrem  Ansatz  elastisch  sind  und  eine  gewisse  Spannung  haben, 
daß  sie  beide  in   ihren  elastischen  Teilen  gleich  lang  sind,   daß    sie  den- 


Fig.l78a. 
/7i,l?t  elMtische  Schnarstttcke;  oi 
=  ii|,  0|  <  =  K) ;  <  i  Zwischenstück ; 
it  <i  Tangentialpankte;  p  Polpankt, 
bp  Bftdius  des  Polpunktes  (Blick- 
linie); f|  e  ^  ümspannnngsbogen ; 
m  tN|  ein-  oder  aasgeschaltetes 
Stück   des    Umspann  nngsbogens. 
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selben  Elastizitätsmodul üs  haben  und  daß  dem  elastischen  Teile  die  Fähig- 
keit selbständiger  \>rkiirzun(^  zukonrnit. 

Vom  nieehanisclien  Standpunkte  betratditet,  verhalten  sich  die  beiden 
iSchntire  so,  wie  wenn  die  beiden  Schnüre  lHn«^s  der  Strecke  e  i  (Fig.  173  ^i) 
dnrch  ein  undehnbares  Schnurstück  verbunden  wären,  also  wie  wenn  eine 
einzige  Schnur  um  die  iSeheibe  henim^ele^rt  worden  wäre,  deren  Mittel- 
stück undehnbar  wäre;  und  zwar  ^ilt  das  solanjice,  als  die  Bewe^ingen 
des  Augapfels,  die  durch  die  selbständige  \'erkürzung  der  elastischen  Teile 
dieser  Schnüre  entstehen,  nur  so  ]^roß  sind,  daü  die  Ansatzpunkte  c  und  i 
innerhall»  der  Tan*:cntialpunkte  verbleiben.  Es  ist  das  nun  ftlr  die  ^ewolm- 
liehen  Augenbeweicun^cn  nach  beiden  Seiten  hin  der  Fall. 

Bei  ilvn  Bewrarungen  des  Au^d^  nach  aiiÖcn  tritt  wohl  nie  eine  ri>erschri'itiuiir 
des  Tangential piiük tos  dtircli  tlen  Ausatzpunkt  e  ein ;  wohl  aber  titirfte  dies  bei  starken 
Bewegungen  nach  innen  der  Fall  sein.  Es  treten  dann  gewisse  Änderungen  ein,  dit- 
Ä-  Graefe')  dargelei^t  hat.  FOr  unsere  Betrachtungen  können  wir  vorerst  davon  ab§eheti 

Man  ersieht  also,  daL)  nnter  obi;^er  Voraussetzung  die  Strecke  e  i  der 
Augai)felül>erfläehe  einfach  jenes  MittelstUck  der  Schnur  ersetzt  und  deshalb 
zu  jenem  Bo^en  jjfehört,  den  diese  Sclmur  uia  die  Seheibe  herum  schlin^en- 
ftJnnitj;  bildet,  und  die  zwischen  den  beiden  Funkten  lie^,  wo  die  Hchnur 
die  Oberfläche  der  Bcheibe  verläüt. 

Die  ganze  Strecke  f,  e  i  t  l)ildet  also  den  Uinspannungsbot2:en  der 
beiden  Muskel,  dessen  mittlerer  Teil  e  i  als  aus  undehnbarem,  unehistisehein 
Materiale  hergestellt  zu  denken  ist. 

Da  die  Schnur  die  Scheibe  bei  Verkürznngen  eines  ihrer  elastischen 
Teile  dadurch  bewe^,  daß  sie  sie  infol^^e  der  Reibung  mitniimnt,  so  können 
wir  uns  die  Schnur  auch  durch  zwei  in  e  und  i  einj^eschlagene  Stifte 
befestigt  denken  und  haben  dann  völlige  Analogie  zu  VerhHltnissen  am 
Auge,  wo  die  Sehnenenden  inncrhall>  der  Tangentialpunkte  befestigt  sind. 

Zugleich  ist  aber  hieraus  ersichtlich,  daß  diese  Befestigung  ganz 
beliebig  an  einen  weiter  nach  vorn  gegen  den  vorderen  Pol 
der  Scheibe  oder  w^eiter  nach  hinten  gegen  die  Tangential- 
punkte  liegenden  Punkt  verlegt  werden  kann,  solange  nur  L  W\ 
den  Bewegungen  dieser  Befestigungspnnkt  den  Tangentialpunkt  nicht  über- 
ßchreitet,  und  2.  dadurch  an  der  Lilnge  des  Umspann ungsbogens  und  der 
Spannung  der  elastischen  Teile  nichts  geändert  wird. 

Daraus  ergibt  sieh  aber,  daß  die  Vor-  oder  Rücklagerung  des  An- 
satzpunktes eines  Muskels  an  sich  gar  keine  Ändening  der  niechanischeii 
Verhältnisse  setzt,  solange  die  Bewegungen  innerhalb  der  Tangentialpunkte 
ertblgen,    wenn   damit   keine  Änderung  der  Länge  der  kontraktilen  Teile 


V>  Alfred    Graefe,     Motilttätsstörungen.     Handbuch  von  Gmefe    und  Saemiseb. 
r  Aufl.,  Bd.  VL 
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und  des  Umspannungsbogens  gesetzt  wird.  Also  nicht  die  Vor-  oder  Rück- 
lagerang als  solche  sind  es,  die  ttberhanpt  mechanisch  wirksam  sind, 
was  sich  schon  aus  dem  Satze  ergibt,  daß  jede  Kraft  in  der  Sichtung 
ihrer  Wirkung  beliebig  nach  vom  oder  rückwärts  verschoben  werden  kann, 
ohne  daß  sich  an  ihrer  Wirkung  etwas  ändert. 

Würden  wir  aber  aus  der  ganzen  Schlinge  tipeti  irgendwo  ein 
Stück  herausnehmen  oder  in  sie  einschalten,  dann  würden  sofort  bedeutende 
Änderungen  der  mechanischen  Verhältnisse  entstehen  müssen. 

Denken  wir  uns  die  Punkte  e  und  i  nicht  befestigt  und  nun  aus 
dem  Mittelstücke  des  Umspannungsbogens  ein  Stück  m  m^  irgendwo  heraus- 
genommen und  die  beiden  Enden  m  und  m^  wieder  vereinigt,  dann  muß 
die  Spannung  in  der  ganzen  Schlinge  i  p  h  zugenommen  haben  und   es 

müssen  sich  die  beiden  elastischen  Teile  o  i  und  Oi  «  um  -^^  ausgedehnt 

haben,  weil  R^  und  JB,  gleich  lang  sind.  Eine  Änderung  der  Stellung  des 
Polpunktes  jp,  also  des  Radius  Jjp,  kann  dabei  nicht  stattgefunden  haben. 

Die  Änderung  wird  sich  darin  kenntlich  machen,  daß  nun  zu  einer 
Drehung  der  Scheibe  um  ein  gleich  großes  Stück  wie  früher  eine  ent- 
sprechend größere  Kraft  gehört. 

Genau  das  Entgegengesetzte  muß  geschehen,  wenn  irgendwo  der  Um- 
fassungsbogen  durchtrennt  und  ein  Stück  m  m^  eingeschaltet  wird:  Ab- 
nahme der  elastischen  Spannung  in  beiden  elastischen  Schnurteilen,  Ver- 
kürzung jedes  um  das  Stück  — ö"^- 

Die  Änderung  wird  sich  dadurch  kenntlich  machen,  daß  nun  zu 
einer  gleich  großen  Drehung  der  Scheibe  wie  früher  eine  entsprechend 
geringere  Kraft  gehört. 

Tun  wir  nun  dasselbe  an  irgend  einem  Punkte ,  lassen  wir  aber  den 
Schnurteil  auf  der  einen  Seite  z.  B.  in  e  in  Verbindung  mit  der  Scheibe, 
dann  muß  diese  eine  der  Verlängerung  oder  Verkürzung  des  betreifenden 
Schnurteiles  entsprechende  Drehung  mitmachen,  hier  also,  wo  die  Ver- 
längerung oder  Verkürzung  jedes  Schnurteiles     ^  ^  ausmacht,  eine  Drehung 

um  diese  Strecke. 

Die  Drehung  der  Scheibe  mit  dem  an  ihr  festen  Schnurteile  beträgt 
also  einen  aliquoten  Teil,  hier  die  Hälfte  der  Verkürzungs-  oder  Ver- 
längerungsstrecke des  Umspannungsbogens. 

Alles  übrige,  was  die  Zu-  oder  Abnahme  der  Spannung  in  dem 
ganzen  Muskelbogen  und  die  Verlängerung  oder  Verkürzung  der  elastischen 
Teile  der  Schnur  betrifft,  bleibt  völlig  gleich. 

Denken  wir  uns  die  Schnur,  die  im  Punkte  e  an  der  Scheibe  be- 
festigt sei,  in  i  durchschnitten  (Fig.  173  J)  und  ein  Stück  von  der  Länge 
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-/^jPi  ein*!:esclialtet,  dann  moß  sich  jeder  elastische  8chnurteil  nm  ein 
Stück  gleich  pjJi  verkürzen,  die  beiden  Schntirenden  nicken  nach  f,  und  i^^ 
zwischen  denen  das  eingeschaltete  8tüek  lie*rt,  dessen  Mitte  genuii  dort 
liegt,  wo  früher  i  w^ar;  p  rückt  nach //j ,  e  nach  <?i,  weil  sich  di^e  Scheibe 
mit  dem  Schnurteile  i?»  drehen  muß. 

Es  Mc^t  also  der  jetzige  vordere  Endpunkt  des  Schnurteiles  B^    um 
?'i  i^  hinter  dem  Orte  seines  früheren  Ansatzes  auf  der  Scheibe  und  um 

hinter  dem  Orte  seines  früheren  Ansatzes  im  Kaume,    das  heißt  er 


2 


ist  eben  am 
ebenfalls  -^ 


hh 


kürzer  geworden.    Die   Drehung  der  Scheibe   betrügt 


der  l*unkt  i^  hat  sieh  um  diese  Strecke  von  seinem  früheren 

Ort  polwärts  gedreht,  p  und  c  haben  ebenfalls  die  entsprechende  gleich- 
gerichtete Drehung  mitmachen  müssen. 

Wir  nennen   nun   die  Strecke,   um   die   sich   das  Ende   des  Schnur- 
teils J?,  von    seinem  früheren    Orte  (im  Eaume!)    zurückgezogen  hat,    die 

Retraktions-  oder  Rück* 
lagerungs  8t  recke,  die 
Strecke,  um  die  sich  der 
frühere  Ansatzpunkt  des  En- 
des i?i  auf  der  Scheibe  nach 
der  anderen  Seite  gedreht 
hat,  Korrektions-  oder 
Ablenkungsstrecke,  die 
ganze  eingeschaltete  Strecke 
die  Klaffungs-  oder  Ver- 
langerungsstrecke  des 
Umspannungsbogens  (sonst 
Rüeklagerungsstre^ke  ge- 
nannt). 0 

Das  Stück  von  der  Länge 
i'i  1*2    kann  nmn  sich  so  ein- 
geschaltet denken,    daß  man  **,=/»/?,  =  17 Kon-ektioin^ 
wirklien    ein    btiiek    Schnur  Btr^ck«?  <i,— ^yi  vw-kur- 
nähme  und  zwischen  die  En- 
den    des      durchschnittenen 


e  jInntvpQdkt  toh  Jf,;  i  An- 
i«txpnzikt  von  R^;  ^ff^^  PPtf 
i  (,  KorrektiDiiftitrecke;  t  4 
RetrAktloDiftreck«,  i^i^  Klaf- 
fQDffftitrecko ;  pj  Ort  de*  Pol- 
punkU*    »mch    der  Urehnng. 


Fig.  178 fl. 


Sauger«!  reek«. 


*)  Ich  vermeide  es  absichtUch,  die  ganxe  Klalfuiigsstrt'^ke  etwa  deshalb  Bfick* 
lagernngsstrecke  zu  nennen,  weil  das  vordfre  Ende  de»  Scbnurteiles  H^  nm  diese  Stracke 
von  äeinem  frilhereo  Aiisatz|jiinkt  an  der  »SdieilK>  entfernt  ist.  Als  Rückla^rong  kMin  mmo 
nur  jene  Streck©  bezeichneü,  um  die  die  ela«tii;che  Schnur  kürzer  geworden  ist,  weil  das 
bei  den  durch  dies^*  Schnüre  versinnhildlicbteD  Uoskelu  eine  tatsächliche  Änderung  der 
Linge  des  Muskelbaacbes  bedeutet,  die  mit  Änderung  der  Kontraktiönsquoten  einhergeht. 
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Stückes  tieti  einsetzte,  oder  daß  man  einfach  das  Ende  des  Schnurteiles 
i2|  am  die  Strecke  ii  i|  entfernt  vom  früheren  Ansatzpunkte  befestigte,  so 
daß  das  Schaltstück  durch  den  Scheibenrand  ersetzt  ist. 

Jedesfalls  ergibt  sich  so  eine  Verlängerung  des  Umspannungsbogens, 
die  ich  deshalb  eine  ein  seit  ig  ernennen  will,  weil  sie  auf  der  einen  Seite 
vom  Polpunkte  p  erfolgt,  der  an  dem  Schnurteil  der  anderen  Seite  be- 
festigt ist  und  deshalb  eine  Korrektionsdrehung  erzeugen  muß. 

Wir  haben  bis  jetzt  angenommen,  daß  das  eingeschaltete  Stück 
unausdehnbar  sei.  Ist  es  dehnbar  und  elastisch,  dann  wird  es  nach  der 
Einschaltung  eine  den  beiden  gleichen  Spannungen,  die  auf  es  einwirken, 
entsprechende  Länge  annehmen,  im  übrigen  aber  in  demselben  Verhältnisse 
auf  Korrektions-  und  Retraktionsstrecke  verteilt  sein,  wie  früher  das 
undehnbare.  Steigt  die  Spannung  in  den  Schnurteilen  durch  gleiche  Kon- 
traktion von  i?i  und  R^ ,  dann  verlängert  sich  das  Stück  der  zunehmenden 
elastischen  Spannung  auf  beiden  Seiten  entsprechend,  wobei  wieder  das 
Verhältnis  der  Korrektions-  zur  Retraktionsstrecke  gleich  bleibt. 

Denken  wir  uns  die  Schnur  im  Punkte  i  durchtrennt  (Fig.  173  c)  und 
dann  mit  ihrem  Endpunkt  in  dem  Punkt  ti  befestigt,  nachdem  das  Stück  i  ii 
aus  dem  mittleren  Schnurteile  entfernt  worden  war,  während  e  an  die 
Scheibe  befestigt  ist,  so  werden  beide  elastischen  Schnurteile  ums  gleiche 

Maß  —^  verlängert,  so  daß  nach  der  Befestigung  von  Hn  ij,  ij  nach  r^^ 
fd  * 

(und  i  nach  >])  rücken  muß;  damit  erscheint  die  ganze  Verkürzungs- 
strecke des  Umspannungsbogens  in  die  Vorlagerungsstrecke  y^i  i  und 
die  Korrektionsstrecke  iti  geteilt;  der  frühere  Ort  des  Schnuransatzes 
liegt  genau  hinter  der  Mitte  der  Verkürzungsstrecke.  Die  Scheibe  hat  eine 
Drehung/?;?!  gemacht,  die  gleich  ist  der  Korrektionsstrecke  ir^\  B^  ist 
um  eei  länger  geworden. 

Da  die  Ausdehnung  und  Zusammenziehung  zweier  sonst  gleicher, 
nur  in  der  Länge  verschiedener,  elastischer  Schnüre  bei  gleichen  Kräften 
proportional  ihrer  Länge  ist,  so  ist  es  klar,  daß,  wenn  die  beiden  elastischen 
Schnurteile  verschieden  lang  sind,  ihre  Ausdehnungen  und  Zusammen- 
ziehungen bei  Verkürzung  oder  Verlängerung  des  Mittelstückes  durch  Heraus- 
nahme oder  Einschaltung  einer  gewissen  Strecke  nicht  gleich  stark  sein 
können,  daß  also  beiden  „einseitigen"  Verlängerungen  oder  Verkürzungen 
die  Drehung  von  p  nicht  gleich  sein  wird  der  Hälfte,  sondern  einem 
anderen  aliquoten  Teil  derKlalfungs-  oder  Verkürzungsstrecke.  Und  zwar>vird 
bei  Einschaltung  die  Korrektionsstrecke,  wenn  auf  der  Seite  des  kürzeren 
Schnurteiles  eingeschaltet  wird,   länger  sein  als  die  Rücklagerungsstrecke. 

Immer  stellt  die  Korrektionsstrecke  die  Strecke  des  antagonistischen 
Schnurteiles  dar,  um  die  er  sich  zusammenzieht.  Wird  ein  Stück  des  Um- 
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8pannang8bogeiis  heransgenommen,  dann  sind  bei  ungleicher  Länge  der 
elastischen  Schnnrteile  auch  wieder  die  beiden  Teile  der  Verkttrznngsstrecke 
des  Umspannungsbogens  nicht  gleich,  sondern  es  muß  jener  größer  sein, 
der  der  Seite  des  längeren  elastischen  Schnurteiles  entspricht;  somit  wird, 
wenn  die  Verkürzung  auf  Seite  des  kürzeren  Schnurteiles  gemacht  wird, 
die  Korrektionsdrehung  länger  werden  als  die  Vorlagerungsstrecke. 

Immer  stellt  die  Korrektionsstrecke  die  Strecke  des  antagonistischen 
Schnurteiles  dar,  um  die  er  hierbei  ausgedehnt  werden  muß. 

Es  werden  sich  die  beiden  Teile  des  Stückes  zu  einander  verhalten  wie  die 
Längen  der  elastischen  Schnurstücke.  Es  wird  sich  also  bei  Einschaltung  die  Scheibe, 
wenn  /?,  den  längeren  elastischen  Schnurteil  vorstellt,  so  drehen,  dafi  der  gröfiero  Teil 
des  eingeschalteten  Stückes  polwärts  vom  früheren  Orte  des  Punktes  t  (Korrektions- 
strecke) und  der  kleinere  rückwärts  daran  zu  liegen  kommt  (Retraktionsstrecke). 

Die  Drehung  der  Scheibe  erfolgte  also  nicht  um  die  Hälfte  der  eingeschalteten 
Strecke,  sondern  um  mehr. 

Nennen  wir  die  eingeschaltete  Strecke  K^  ihre  beiden  Teile  A'j  und  Ä',,  be- 
zeichnen wir  mit  /,  und  /,  die  Länge  der  elastischen  Schnurteile,  so  ist 

Äi  :  A',  =  /j  :  /„ 

woraus  folgt,  daß  wenn  /,  =  /,,  auch  K^  =  A',,  also  =  —^  ist; 

femer  wenn  /,  =  2  ?,  so  ist 

^»  -"2" 

A',  =  2A'i,  also  weil  A',  +  A",  =  K 

A",  +  2  A'i  =  A",  oder  A^  =  -^,  femer 

^  +  Ä,  =  ^  =  A-,oderÄ'.  =^'. 

Wenn  also  der  elastische  Teil  mit  der  Länge  l^  doppelt  so  lang  ist  als  /,,  dann 
dreht  sich  die  Scheibe  um  •/»  <lc9  eingeschalteten  Stückes  etc. 

Da  der  äußere  und  innere  gerade  Augenmuskel  verschieden  lang 
sind  und  diese  verschiedene  Länge  nicht  ihre  sehnigen,  praktisch  als  un- 
ausdehnbar zu  betrachtenden,  sondern  ihre  fleischigen,  mit  hohem  Grade 
von  Elastizität  ausgestatteten  Teile  betrifft,  so  war  es  nötig,  auf  diesen 
Umstand  Rücksicht  zu  nehmen.  Der  Längenunterschied  der  beiden  Muskel 
beträgt  ja  durchschnittlich  10  Millimeter  (der  äußere  Gerade  ist  50,  der 
innere  40  Millimeter  lang). 

Es  gentigt  aber  nicht,  die  Einwirkung  einer  Verlängerung  oder 
Verkürzung  des  Umspannungsbogens  der  Augenmuskel  auf  die  Aus- 
gangsstellung zu  betrachten,  sondern  es  müssen  auch  die  Verhältnisse 
betrachtet  werden,  die  sich  nach  einem  solchen  Eingriffe  bei  den  Be- 
wegungen des  Augapfels  durch  die  Zusammenziehung  der  Muskel  ergeben. 
Dazu  dient  am  besten  die  Erörterung  der  Veränderungen,  die  heraus- 
treten müssen,  wenn  die  Augen  maximale  Exkursionen  nach  beiden  Seiten 
hin  unternehmen,  also  in  der  grr)ßten  Außen-  und  Innenstellung. 
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Zuerst  sollen  die  rein  mechanischen  Folgen  eines  solchen  Eingriffes 
erörtert  werden,  ganz  abgesehen  davon,  ob  in  Wirklichkeit  noch  andere 
Umstände  für  den  hervortretenden  Erfolg  maßgebend  sind  oder  nicht. 

Mau  kann  sich  alle  diese  Vorgänge  am  einfachsten  an  einem  Modell  versinnbild- 
lichen. Ich  habe  mir  ein  solches  Modell  verfertigen  lassen.  Es  besteht  aus  einer 
hölzernen  Scheibe  (Fig.  174  S),  die  um  eine  horizontale  Achse  drehbar  ist.  Diese  dreht 
sich  in  einem  Lager  (L),  das  in  ein  stellbares,  gabelförmiges  Stativ  {St)  eingelassen  ist. 
An  der  Scheibe  ist  ein  Zeiger  (a)  angebracht,  der  die  Richtung  der  Blicklinie  dar- 
stellt. Der  Rand  der  Scheibe  ist  eingefalzt,  was  in  der  Figur  nicht  zur  Darstellung 
gebracht  ist. 

Zu  beiden  Seiten  des  Zeigers  befinden  sich  Ausatzstellen  für  zwei  Bänder 
(b  und  bj),  die  in  dem  Randfalz  der  Scheibe  liegen,  in  der  Figur  aber  sichtbar 
neben  dem  Rande  gezeichnet  sind.  Diese  Bänder  sind  rückwärts  ia  zwei  gleich  lange 
und  gleich  gewundene  Spiralfedern  (f  und  /,)  eingehakt,  die  mit  ihrem  anderen  Ende, 
das  einen  Stift  trägt,  am  Stativ  in  zwei  Hülsen  so  befestigt  sind,  daß  man  ihre 
Spannung  beliebig  steigern  und  vermindern  kann.  Es  können  auch  Federn  von  ver- 
schiedener Länge  benutzt  werden.  An  dem  Achslager  drehbar  sind  zu  beiden  Seiten 
der  Scheibe  je  zwei  gesondert  drehbare  Zeiger  befestigt,  ar,,  ^„  r,,  z^,  und  an  der 
Scheibe  je  ein  Gradbogen,  so  daß  man  sich  durch  Einstellen  der  Zeiger  den  Ort,  wo 
sich  bei  einer  bestimmten  Stellung  die  Blickliuie,  der  Ansatzpunkt  der  Sehne  usw.  be- 
finden, markieren  und  sodann  nach  Änderung  der  Scheibenstellung  die  Lage  der  Orte, 
wo  sich  nun  die  genannten  Punkte  befinden,  in  Graden  ablesen  kann. 

An  den  Ansatzstellen  der  beiden  Bäuder  ist  folgende  Einrichtung  getroffen:  An 
dem  Pflocke  p  ist  auf  der  einen  (in  der  Figur  rechten)  Seite  eine  Feder  F  befestigt, 
die  eine  gabelförmige  Gestalt  hat.  Ihre  Ruhelage  ist  so  gewählt,  daß  sie  bei  der  in  der 
Figur  gezeichneten  Anordnung  weder  gedehnt  noch  gedrückt  ist.  An  ihrem  freien 
Schenkel  ist  außen  ein  kleiner  Ring  befestigt,  in  dem  mit  einem  Häkchen  das  Ende 
des  Bandes  b  eingehängt  wird. 

Innen  trägt  dieses  Ende  einen  um  eine  Achse  beweglichen  Haken  h,  der  in 
einen  in  den  Pflock  p  eingelassenen  Ring  eingehäugt  ist.  Ist  das  der  Fall,  dann  ist  die 
Stellung  wie  in  der  Figur. 

Hakt  man  h  aus,  indem  man  ihn  hinaufschlägt,  dann  hängt  b  nur  mehr  an  der 
Feder  F  und  kann  sich  zurückziehen.  Diese  Strecke  wird  dadurch  reguliert,  daß  am 
festen  Arm  der  Feder  F  ein  beweglicher  Stift  t  befestigt  ist,  der  durch  einen  Schlitz 
des  freien  Federarms  gesteckt  ist  und  eine  Stellschraube  o  trägt.  Wie  weit  die  Feder 
aufgezogen  werden  kann,  hängt  davon  ab,  wohin  mau  o  stellt.  Diese  P.inrichtung  stellt, 
wie  wohl  ersichtlich,  die  direkte  und  indirekte  Befestigung  der  Sehne  am  Augapfel 
durch  die  Ten on sehe  Kapsel  dar  und  ermöglicht,  durch  die  verschiedene  Klaff ung  der 
Feder  F  die  verschiedene  Klaff  ung  des  Schnittes  in  der  Ten  on  sehen  Kapsel  am  Modelle 
nachzuahmen,  die  von  der  Länge  des  Schnittes  und  Dehnbarkeit  der  Kapsel  abhängt. 
Diese  Einrichtung  ist  getroffen,  um  rasch  die  Lösung  der  Sehne  herbeizuführen  und 
ebenso  rasch  das  frühere  Verhältnis  wieder  herstellen  zu  können.  Doch  bringt  sie  die 
üngenauigkeit  mit  sich,  daß  bei  starken  Zügen  das  freie  Ende  der  Feder  gehoben  wird, 
wodurch  der  Hebelarm  des  Ansatzes  des  Bandes  b  länger  wird. 

An  der  anderen  Seite  der  Scheibe  ist  das  Band  mit  einem  Haken  unmittelbar 
in  den  Ring  des  Pflockes  p^  eingehängt.  Man  kann  hier  Zwischenstücke  von  ver- 
schiedener Länge  zwischen  den  Ring  des  Pflockes j?,  und  den  Haken  des  Bandest, 
einschalten.  Diese  Zwischenstücke   können  unausdehnbares   oder   elastisches  Band  sein. 
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Fig. 174. 

Schematische  Zeichnung  des  Muskelmodelles  zur  Daratellnng  der  mechanischen  Wirkung  der  Mnskel- 

ablOsnng  und  Vorlagerung. 

S  Scheibe,  L  Achslager,  5/ Statir,  a  Zeiger,  die  Blicklinie  darstellend;  b,  b^  Bänder,  /,/,  Spiralfedern, 

'i't'3'4  Markierzeiger,  op  Gradbogen,  p,Pi  Pflöcke,  F  Gabelförmige  Feder,  i  Stift,  o  Schraubenmutter, 

h  U&kchen  ,    m,  nu  verstellbare  Bügel  mit  Stellschrauben  r  und  r^,  q,  q^  Binge  der  B&nder  b,  6,,  o,  C^ 

Gewichtsschnüre,  n  Stange  für  die  Httlse  mit  dem  Arme  k,  s  Stellschraube  fUrs  Statir. 
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Man  hat  hier  die  Möglichkeit,  die  Klaffuugsstrecke  sehr  stark  abäDdem  zu  können, 
doch  dauert  die  Handhabung  länger  als  bei  der  andern  Einrichtung.  Alle  Versuche  sind 
auch  mit  dieser  Einrichtung  gemacht,  die  genauer  ist.  In  der  folgenden  Beschreibung  sind 
jedoch  der  Bequemlichkeit  halber  stets  die  Bezeichnungen  der  ersten  Einrichtung  gewählt. 

Am  Rande  der  Scheibe  verstellbar  befinden  sich  die  Bügel  m  und  m, ,  unter 
denen  die  Bänder  b  und  b^  durchlaufen.  Mit  ihren  Schrauben  r  und  r^  kann  man  die 
Bänder  an  jeder  beliebigen  Stelle  am  Scheibenrande  festklemmen. 

Ungefähr  in  der  Gegend  des  Tangcntialpunkte^  tragen  die  Bänder  b  und  b^ 
einen  Ring  p  und  p^,  in  den  die  Schnüre  a  und  a^  eingehängt  sind,  woran  man  Ge- 
wichte befestigen  kann. 

Zur  Seite  steht  die  Stange  n,  an  deren  oberem,  etwas  zurückgebogenem  Teil 
eine  Hülse  stellbar  ist,  die  den  Arm  k  trägt.  Der  Teil  der  Stange  n,  wo  die  Hülse  auf- 
und  abgestellt  wird,  hat  eine  Millimeterteilung.  Am  Ende  des  Armes  k  befindet  sich 
ein  Ohr,  in  das  eine  Schnur  eingehängt  werden  kann,  deren  anderes  Ende  in  p  hängt. 
Diese  Schnur  kann  unausdehnbar  und  elastisch  genommen  werden.  Auch  eine  sehr 
weiche,  weit  gewundene  Spiralfeder  kann  statt  ihrer  benützt  werden. 

Durch  die  Bügel  mit  den  Schrauben  kann  man  bei  elastischem  Schaltstück  die 
Befestigung  des  Sehnenendes  durch  Anwachsen,  ferner  Vorlagerungen  der  Sehnen  nach- 
ahmen. Das  Hemmungsband  /  stellt,  wie  leicht  ersichtlich,  den  Bindenflügel  des 
Muskels  dar. 

Man  kann  nun  folgende  Versuche  anstellen: 

1.  Man  markiert  sich  die  Stellung  der  Blicklinie  a  durch  Einstellung  eines 
Zeigers  (z^)  auf  den  Nullpunkt  des  Gradbogens;  femer  den  Ort  des  Sehnenansatzes, 
indem  man  z^  genau  dorthin  dreht,  wo  der  Haken  h  den  Ring  des  Pflockes  p  berührt. 
Hebt  man  nun  den  Haken  h  aus  dem  Ringe  des  Pflockes  p  (indem  man  ihn  mit  einem 
Ruck  herauswirft),  so  gibt  die  Scheibe  einen  Ausschlag  nach  der  Seite  des  Bandes  fr^. 
Stellt  man  nun  die  Zeiger  z^  und  z^  so,  daß  z^  dem  Ringe  des  Pflockes  p  und  z^  dem 
Haken  h  entspricht,  so  ergibt  ihre  Entfernung  die  Klaffungsstrocke,  um  die  h  zurück- 
gewichen ist.  Es  zeigt  sich  nun,  daß  sie  genau  das  Doppelte  des  Ausschlages  der 
Scheibe  beträgt,  daß  die  Klaffuugsstrecke  genau  durch  den  Ort  des  früheren  Ansatzes 
halbiert  wird,  indem  Zeiger  z,  in  der  Mitte  zwischen  z^  und  z^  steht. 

Die  gesamte  Klaffuugsstrecke  ist,  bei  gleich  langen  und  gleich  gewun- 
denen Federn,  das  Doppelte  der  Korrektionsdrehung;  sie  zerfällt  in  die  Korrektions- 
strecke und  die  Retraktionsstrecke,  die  hier  einander  gleich  sind.  Feder  /  ist  um  die 
Retraktionsstrecke,  Feder  /j  um  die  Korrektiousstrecke,  also  beide  Federn  um  gleich- 
viel kürzer  geworden.  Der  ganze  Umspannungsbogen  ist  um  die  Klaffuugsstrecke  länger 
geworden,  die  gesamte  Spannung  dementsprechend  vermindert. 

Die  Korrektionsstrecke  gibt  uns  also  an,  um  wieviel  der  Antagonist  des  ab- 
gelösten Muskels  kürzer  geworden  ist  als  in  der  Ausgangsstellung,  die  Retraktions- 
strecke, um  wieviel  sich  der  abgelöste  Muskel  verkürzt  hat,  um  wieviel  er  zurück- 
gelagert worden  ist. 

2.  Hat  man  den  ersten  Versuch  bei  einer  bestimmten  Höhenstcllung  des  Stativs  St 
gemacht  und  wiederholt  man  ihn  bei  einer  anderen  Stellung,  z.  B.  bei  einer  solchen, 
wo  durch  Heben  der  Achse  die  Federspannung  zunimmt,  dann  bleibt  alles  gleich,  nur 
die  Ausschläge  werden,  wenn  die  Feder  F  nicht  zu  hart  ist,  größer,  weil  nun  die 
Strecke,  um  die  die  Feder  F  aufgezogen  wird,  größer  geworden  ist. 

Desgleichen  tritt  ein,  wenn  man  an  beiden  Schnüren  <j  und  a,  je  ein  gleich- 
schweres Gewicht  anhängt.  Zu  den  elastischen  Kräften  gesellen  sich  nun  zwei  gleich- 
starke Zugkräfte,  die  die  Klaff ung  vermehren. 
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3.  Nimmt  mim  tlie  Feilem  /  «n*l  /'  vor&chfcdnn  laiip,  änilert  also  an  jeder  Seite 
das  Verhältnis  vom  elastisch-dehnharnn  zum  iinvcniiiiiprt  langeu  iiiidebubarcn  Teil,  dann 
wird  die  KJaffimi?sstreckG  nidit  mehr  7M  gleichen  Teilen  auf  die  Korrektinns-  aiid  Re- 
traktionsfi  trecke  verteilt»  sondero  es  wiichstjene  Strecke  auf  Kosten  derandcrcn, 
die  der  Seite  entspricht,  wo  die  läiig^ere  Feder  ist, 

4.  Weun  man  min  an  die  Schnur  j  ein  (Jewlcht  anhangt,  also  eine  (unverÄuder- 
liche)  Zugkraft  anbringt,  so  erhült  man  einen  bestimmt  jarroßen  Ausschlag  des  Zeigers  a 
als  Ausdruck  der  Drehung  der -Scheibe,  Wird  nun  der  Haken  h  gelöst,  so  ergibt  sich 
wieder  eine  Korrektionsdrehung  und  eine  Retraktionsstrccke.  Die  Gesamtklaffiing  ist, 
wie  wegen  der  Zunahme  der  Kräfte  zu  erwarten,  giößer  geworden,  doch  ist  das  Ver- 
hältnis zwischen  Korrektions-  und  Retraktionsstrecke  zugunsten  der  Retraktionsstrecke 
geändert,  also  in  Anbetracht  der  Zunahme  der  Klaffung  die  Korrektionsstrecke  relativ 
kleiner  geworden.  Absolut  ist  sie  anfanp,  bei  kleinen  Ausschlügen  (durch  kleinere  Oe- 
wichte),  viel  größer  als  in  der  Ansgangsstelbing,  bald  aber  wird  sie  auch  absolut  kleiner 
und  schließlich  gleich  Null,  so  daß  die  ganze  Klaf  fiings^treck  c  auf  die 
Retrak  tions strecke  aufgeht. 

Beobachtet  man  bei  zunehmenden  Gewichten  das  Verhalten  der  Feder  f  Tor  und 
nach  Lösung  des  Hakens  A,  so  meht  man  folgendes:  Während  anfangs  sowohl  vor  als 
nach  der  Lösung  des  Hakens  die  Feder  /  eine  gewisse  Spannung  bat,  so  kommt  end- 
lich eine  Belastung,  wo  die  Feder  /  vor  Losung  des  Hakens  w«bl  noch  eine  geringe 
Spannung  hat,  aber  danach  nicht  mehr.  Von  diesem  Augenblicke  tun  werden  die  Kor- 
rektioüsß trecken  absolut  kleiner  als  in  der  Ausgangsstellung. 

Endlich  wird  die  Feder  /  schon  vor  der  Lösung  des  Hakens  h  voUstilndig  ent- 
spannt; nun  tritt  gar  keine  Korrektionsstreckung  mehr  ein,  die  Klaffung  ist  hierbei 
natürlich  größer  als  in  der  AusgangsstcOung. 

Winl  ein  Gewicht  aji  die  Schnur  i  gehängt,  so  wird  die  Feder  /(  ausgedehnt, 
Ihre  Gesamtverlängerung  über  die  Länge  in  ganz  entspannter  Ruhelage  winl  nun  durch 
zwei  Kräfte  hervorgerufen:  L  durch  die  elastische  Kraft  der  Feder  /,  2.  durch  die  un- 
Teränderliche  Zugkraft  des  Gewichtes,  besteht  also  aus  zwei  Teilen. 

Mmmt  man  nun  ein  größeres  Gewicht,  dann  nimmt  die  der  Zugkraft  des  Ge- 
wichtes das  Gleichgewicht  haltende  Verlangening  der  Feder  zu,  der  andere  Teil,  der 
der  elastischen  Kraft  von /das  Gleichgewicht  hält,  wird  kleiner,  weil  ja  iler  Zug  von/ 
kleiner  wird,  wie  man  au  der  vermehrten  Entspannung  der  Feder  /  erkennen  kann. 
Obwohl  alsn  eine  weitere  Verlangening  und  Anspannung  der  Feder  /^  eingetreten  ist, 
hat  doch  eine  Verminderung  desjenigen  Teiles  davon^  der  von  der  elastischen  Spannung 
der  anderen  Feder  herrührt,  stattgefunden,  denn  eine  Vermehrung  hat  nur  das  Gewicht 
und  der  ihm  das  Gleichgewicht  halteude  Teil  der  Verlängerung  und  Spannung  vun  /; 
gewonnen. 

^'on  dem  ganzen  früher  geschilderten  Vorgange  kann  man  sich  nun  eine  Vor- 
stellung machen,  wenn  man  die  Feder/  gajiz  entfernt  und  bloß  Gewichte  an  die 
Schnur  ^  anhängt. 

Sobald  das  Gewicht  so  schwer  ij^t,  daß  es  eine  Dehnung  der  Feder  J\  hervor- 
rufen kann,  dann  erhält  man  einen  bestimmt  großen  Ausschlag  des  Zeigers  a.  \\in\ 
der  Haken  h  nun  gelöst,  so  tntt  nicht  der  geringste  Korrektionsausschlag,  sondern  nur 
eine,  der  bestehenden  Zugkraft  und  Klaff untrsmöglichkeit  entsprechende  Retraktion  des 
Hakens  h  ein. 

Dabei  sehen  wir,  daß  jener  Fall  in  dem  früher  geschilderten  Vorgänge,  wo  nur 
Retraktion  des  Hakens  A  und  keine  Korrektion  eintrat,    eben    nur   dieser  Fall   ist.    E* 


I 


I 
I 


503 

ist  ja  klar,  dafi,  wenn  die  Feder  /  noch  vor  Lösung  des  Hakens  gänzlich  entspannt 
ist,  sie  so  gut  wie  nicht  vorhanden  ist. 

Wir  sehen  also,  während  elastische  Kräfte,  an  beiden  Seiten  der  Scheibe  einander 
das  Gleichgewicht  haltend,  zu  einer  Korrektionsdrehung  neben  der  Retraktion  des  ab- 
gelösten Bandes  führen  müssen,  die  nur  der  Ausdruck  der  Retraktion  der  anderen  Feder 
ist,  die  ja  stets  die  gleiche  Spannung  wie  /  haben  muß,  bewirkt  eine  unveränderliche, 
unelastische  Zugkraft  auf  der  einen  Seite  gegenüber  der  elastischen  auf  der  anderen  nur 
Retraktion  ohne  jede  Bewegung  der  Scheibe,  weil  sich  ja  das  Gewicht  bei  der  Re- 
traktion nicht  ändert. 

Aus  diesen  beiden  Vorgängen  setzen  sich  die  früher  geschilderten  Erscheinungen 
zusammen.  Darum  verschiebt  sich  sofort  das  Verhältnis  zwischen  Korrektions-  und  Re- 
traktionsstrecke  zu  Ungunsten  der  ersteren,  obgleich  durch  die  stärkeren,  in  Wirksam- 
keit getretenen  Kräfte  die  Gesamtklaffung  größer  und  somit  anfangs  auch  die  Korrek- 
tionsstrecke absolut  größer  geworden  ist  als  in  der  Ausgangsstellung.  Diese  Verschiebung 
zugunsten  der  Retraktion sstrecke  wird  bei  zunehmender  Belastung  immer  stärker, 
weil  ja  die  Federspannung  in  /  immer  kleiner  wird;  die  Korrektionsstrecke  wird  end- 
lich auch  absolut  kleiner  als  in  der  Ausgangsstellung  und  schließlich  muß  sie  Null  sein. 

Man  ersieht  hieraus,  daß,  wenn  nicht  beide  antagonistischen  Muskeln  eine 
elastische  Spannung  in  der  Schielstellung  hätten,  eine  Stellung,  die  wir  uns  durch 
aktive  Kontraktion  eines  Augenmuskels  hervorgerufen  denken  wollen,  durch  die  Ab- 
lösung der  Sehne  trotz  der  Ausdehnung  des  Antagonisten  und  seiner  dadiurch  be- 
wirkten Spannung  gar  keine  Korrektionsdrehung  erfolgen  könnte.  Wir  können  nämlich 
die  aktive  Verkürzung  des  Muskels  ganz  gut  mit  der  Einwirkung  des  Gewichtes  ver- 
gleichen. 

Wäre  aber  z.  B.  die  Verkürzung  des  Schielmuskels  nicht  oder  nicht  bloß  aktive 
Kontraktion,  sondern  Folge  seiner  Länge,  dann  sind  elastische  Spannungen  da,  die 
einander  das  Gleichgewicht  halten  müssen,  und  diese  erzeugen  die  Drehwirkungen  bei 
der  Ablösung. 

Von  einer  Ausdehnung  des  Antagonisten,  die  einer  sie  verursachenden  aktiven 
Verkürzung  des  Schielmuskels  gegenübersteht,  kann  als  Ursache  der  Korrektions- 
drehung nicht  gesprochen  werden.  Denn  wenn  diese  Verkürzung  aktiv  ist,  dann  bleibt 
die  ihr  entsprechende  Ausdehnung  des  Antagonisten  auch  nach  der  Ablösung  wegen 
der  sekundären  Anheftungen  der  Sehne  bestehen;  ist  sie  aber  passiv,  d.  h.  haben  wir 
es  mit  einem  kurzen  Muskel  zu  tun,  dann  darf  nicht  von  einer  Ausdehnung  des  Anta- 
gonisten allein  gesprochen  werden,  der  dann  schon  ohne  Spannung  abnorm  lang  ist; 
denn  die  elastischen  Spannungen  in  beiden  müssen  einander  immer  das  Gleichgewicht 
halten,  und  es  entspricht  dann  die  Länge  des  Antagonisten  im  gespannten  Zustande 
der  im  ganzen  System  herrschenden,  auch  den  Schielmuskcl  in  seiner  Länge 
im  gespannten  Zustande  bestimmenden  Spannung. 

Die  Verkürzung  des  Schielmuskels  könnte  ferner  aktiv  und  passiv  zugleich 
sein;  dann  hat  aber  die  tatsächlich  vorhandene  Verlängerung  des  Antagonisten,  die  der 
aktiven  Verkürzung  entspricht,  keinen  Einfluß  auf  die  Korrektionsdrehimg,  sondern 
nur  der  Teil  ihrer  Spannung,  der  auch  ohne  die  aktive  Kontraktion  des 
Schielmuskels  da  wäre,  entsprechend  der  noch  vorhandenen  elastischen  Spannimg 
des  Schielmuskels. 

5.  Es  entsteht  nun  noch  die  Frage:  Wie  verhalten  sich  die  zu  gleicher  Drehung 
der  Scheibe  (d.  h.  zu  Drehungen  um  gleich  viel  Grade)  nötigen  Kräfte,  je  nachdem  der 
Haken  h  nicht  gelöst  ist  oder  eine  bestimmt  große,  unveränderliche  Klaffung  nach 
Lösung  des  Hakens  besteht? 

CiermaJc,  Die  angenäntlichen  Opentionen.  2.  Aufl.  33 
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Man  hängt  ein  lu^stinunt  f^oDes  Gt^ wicht  an,  littst  den  AiiBschlaiaf  ab.  Dann 
nimmt  man  das  Geuiclit  weg,  lost  iu  der  Ausgangsstellung  den  Haken,  liefestigt  das 
Band  mit  der  Schraube  r,  stellt  den  Zeiger  ?,  auf  die  Null  des  Gratihogens,  hingt 
das  Gewicht  an  und  liest  nun  die  Größe  dos  Ausschlages,  den  dasselbe  Gewicht  er- 
zeugt, ab. 

Es  zeigt  sich  nun,  daU»  je  größer  die  Klaffungs  st  recke  war.  hd  ange- 
bängtem, gleichem  Gewicht,  offenbar  infolge  der  Entspannung  der  antagonistischen 
Feder  eine  um  so  größere  Drehung  der  Scheibe  erfolgt,  und  daB  tu  gleich  großer 
Drehung  ein  um  so  kleineres  Gewicht  nötig  ist. 

I>ie  Unterschiede  zwischen  dem  Dreheffekt  hei  ungelöstem  Haken  h  und  bei  einer 
bestimmten  Klaffung  ist  um  so  größer,  je  größer  das  verwendete  Gewicht  ist. 

Die  Zunahme  der  Dreh  Wirkung  betragt  immer  j?o  '^iel,  nls  die  Korrektionsdrebung 
ausgemacht  hat. 

Daher  bekommt  man  Ausschläge,  die,  auf  einen  bestimmten  Punkt  der  Strecke 
bezogen,  um  diese  Strecke  gegen  die  frühere  Wirkung  ?iur(ickbleihen. 

Bei  jenem  tiewichte,  wo  hei  ungelöstem  Haken  eine  vollstimdige  Entspannung 
der  Feder  /  erreicht  wird,  uird,  nachdem  man  in  der  Ausgangsstellung  den  Haken  k 
gelöst  und  dann  die  beliebig  groß  gewühlte  Klaff ung  fixiert  hat,  nachher  durch  dieses 
Gewicht  diesell>e  Stclhing  des  Zeigers  a  erreicht,  also  eine  Drehung  gemacbt,  die  wieder 
um  die  gauze  Konektionsstrecke  (iu  der  Ausgangsstellung)  größer  ist  als  die  der  Scheibe 
bei  ungelöstem  Haken  mitgeteilte. 

Das  ganze  beruht  darauf ,  daß  wegen  der  Entspannung  der  Feder  /,  die  Wider- 
stände abgenommen  haben,  so  daß  die  gleiche  Zugkraft  eine  entsprechend  größere 
Wirkung  liat,  und  daß  man,  um  eine  Drehung  um  gleich  viel  Grade  zu  haben,  eine 
entsprechend  seh  wuchere  Kraft  anwenden  muß. 

6.  Bringt  man  an  dem  Arme  k  das  dehnbare,  elastische  Band  l  an,  das  andrer- 
&eits  im  Ruige  b  befestigt  wird,  stellt  man  den  Arm  k  so,  daß  /  hei  der  Ausgangs- 
stellung gerade  noch  schlaff  herabhängt,  so  soll  das  die  Einrichtung  des  Bindennftgela 
wiedergeben. 

Sobald  nun  durch  ein  Gewicht  ein  so  großer  Ausschlag  erzielt  wird,  daß  sich 
das  Band  l  anspannt,  zeigt  sich  bei  Lösunsr  des  Hakens  k  eine  Zunahme  der  Kor- 
rektioußstrecke  und  eine  Abnahme  der  Retniktionsstrecke,  im  Vergleiche  zu  jenen,  die 
bei  gleichgroßer  Drehung  auftreten,  wenn  keine  solche  hemmende  Vorrichtung  ange- 
bracht ist. 

Igt  endlich  die  Dehnbarkeit  des  Bandes  l  durch  zunehmende  Belastung  ganz 
erschöpft,  besteht  also  ein  Verhältnis,  als  o!»  man  ein  undehnbares  Band  angebraehf 
hatte,  dann  erfolgt  keine  Retraktion  mehr  und  die  ganze  Ivbiffung  wird  Konvktiouü- 
strecke  (Ablenkung}. 

7,  Macht  niiin  l>ei  angebrachtem  Bande  L  das  ich  kurz  als  Hemmung  besEeichuen 
will,  die  Versuche  mit  Belastung  durch  zunehmende  Gewichte  mit  gelöstem  Haken,  und 
zwar  einmal  ohne  das  Band  l»  zu  fixieren  (mit  veränderlicher  Klaffung},  das  anderemal 
mit  fixieilem  Unit  unveränderlicher  Klaffung),  so  ergibt  sich  dasselbe  Vcrhiiltnb 
zwischen  beiden  Versuchsreihen,  wie  zwischen  jenen  ohne  Hemmung,  das  heißt,  die 
Drehungen  der  Scheibe  sind  bei  gleichen  Belastungen  größer,  ^enn  die  Klaffuug«- 
9 trecke  fixiert  ist,  als  wenn  sie  dehnbar  ist. 

8>  Vergleicht  man  femer  die  Drehungen  der  Scheibe,  die  bei  angebrachter 
Hemmung  von  gleichen  Gewichten  ausgelöst  werden,  einmal  ^enn  der  Haken  h  ein- 
gehängt ist,  das  anderem al  wenn  eine  bestimmte  Klaffungsstrecke  nach  liösung  dri 
Haltens  h  eingeschaltet  ist,    so  ergibt    sich    dasselbe  Verbilltnis,    wie   bei   den   gleichen 
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Versuchen  ohne  die  Hemmungsvorrichtung:  die  Drehungen  der  Scheibe  werden  bei 
gleichen  Gewichten  größer,  wenn  die  Elaffungsstrecke  eingeschaltet  ist,  und  zwar  umso 
größer,  je  größer  die  Klaffungsstrecke  ist. 

(Zum  Beispiel  ein  bestimmtes  Gewicht  erzeugt  eine  Drehung  der  Scheibe  von  15^. 
Das  Gewicht  wird  wieder  entfernt,  der  Haken  h  gelöst,  eine  Strecke  von  10°  einge- 
schaltet. Es  entstehe  eine  Korrektionsdrehung  von  6°.  Nun  wird  die  neue  Stellung  der 
Null  markiert,  das  Gewicht  wieder  angehängt,  es  ergibt  sich  eine  Drehung  der  Scheibe 
um  21«.) 

Nur  insof^  tritt  eine  Änderung  ein,  daß,  sobald  die  Klaffungen,  also  in  der 
Ausgangsstellung  schon  die  Retraktionen  so  steigen,  daß  das  Hemmungsband  sich  dem 
Maximum  seiner  möglichen  Ausdehnung  nähert,  die  Drehungen  abnehmen,  kleiner 
werden  als  die  der  Scheibe  vor  Lösung  des  Hakens  h  erteilten  Drehungen,  und  schließlich, 
wenn  die  Ausdehnung  ganz  erschöpft  ist.  Null  werden. 

Haben  wir  nun  ein  Recht,  die  sich  aus  der  allgemeinen  theoretischen 
Betrachtung  und  aus  den  Versuchen  an  dem  Modell  ergebenden  Sätze  auf 
die  Wirkungen  der  operativen  EingriflFe  auf  das  Auge  zu  übertragen? 
Darüber  kann  wohl,  was  die  grundsätzlichen  Vorgänge  und  nicht  die  von 
den  im  Einzelfalle  unbekannten  Maß-  und  Größenverhältnissen  abhängigen 
Einzelheiten  betriflft,  kaum  ein  Zweifel  sein. 

Es  ist  uns  allerdings  nichts  genaueres  über  die  Elastizitätsverhältnisse 
der  Augenmuskel  und  des  Bindengerüstes  am  Lebenden,  über  die  Kon- 
traktilitätsverhältnisse  der  Muskel  bekannt,  ^wir  wissen  nichts  sicheres 
darüber,  in  welchem  Verhältnisse  der  als  Bewegung  sich  manifestierende 
Nutzeffekt  eines  bestimmten,  so  auch  des  maximalen  Kontraktionsgrades 
eines  Augenmuskels  durch  Vennehrung  oder  Verminderung  eines  einer 
reinen  Tätigkeitsäußerung  entgegenwirkenden  Hindernisses  vergrößert  oder 
verringert  wird"  (A.  Graefe),  und  so  ließen  sich  noch  verschiedene  Bei- 
spiele anführen,  die  erweisen,  daß  alle  diese  Betrachtungen  nur  in  all- 
gemeinen Zügen  Anspruch  auf  Geltung  erheben  können. 

Nichtsdestoweniger  soll  man,  glaube  ich,  von  diesen  Grundvorgängen 
ausgehen,  wenn  man  den  Versuch  macht,  die  bei  den  Operationen  vor- 
kommenden Erscheinungen  zu  erklären. 

Einwirkung  der  Operationen  auf  die  Ausgangsstellung. 

Jede  Operation,  die  eine  einseitige  Verlängerung  oder  Verkürzung 
des  Umspannungsbogens  der  Muskel  herbeiführt,  sei  es  innerhalb  der 
unausdehnbaren  Strecke  (Rücklagcning,  Vorlagerung),  sei  es  innerhalb 
der  AbroUungsstrecke  (Kapselentspannung  oder  Anspannung,  Resektion), 
muß  eine  Stellungsveränderung  des  Augapfels  in  der  Ruhestellung  herbei- 
führen (Korrektionsdrehung).  Sie  ist  bei  Rücklagerungen  in  ihrer  Größe 
abhängig  von  der  Größe  der  herrschenden  elastischen  Spannung  und  der 
Größe  der  Wunde  in  der  Teno n  sehen  Kapsel.  Deshalb  sehen  wir  bei  ver- 
alteten Strabismen,  wo  es  infolge  Überdehnung  des  Antagonisten  zu  einer 
Erschlaffung  der  Spannung  im  ganzen  Muskelbogen,   nämlich  sowohl  des 
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verlänp^erten  Muskels  als  auch  des  Schirlniufikels  gekonimrn  ist,  sehr  ge- 
ringriigige,  oft  kaum  merkliche  Korrektionsdrehungen  eintreten. 

Da  die  Länj^e  der  elastischen  Gebilde  einen  Einttiiß  auf  die  Kor- 
rektions- und  Retraktionsötrecke  hat,  so  scheint  die  stets  unter  sonst 
gleichen  Utuständen  ausf^iehigere  Korrektion  bei  Teuotomie  der  inneren 
geraden  Augenmuskel  und  geringere  Korrektion  bei  Tenotomie  der  änderen 
geraden,  abgesehen  von  anderen  Umständen,  darauf  zuriickzutiihren  zu 
sein,  daß  eben  der  ehistische  Alischnitt  des  äußeren  geraden  Augeniiiuskels 
länger  ist   als  der  des  inneren  (der  Unterschied  beträgt  ungefähr  lü  mm). 

Ebenso  ist  die  Vorlagerung  auf  Seite  des  kürzeren  5[uf^kels  wirksamer, 
da  die  größere  Korrektionsstrecke  auf  Seite  des  längeren  Muskels  flillt 
und  länger  ist  als  die  Vorlagerungsstrecke. 

Da  bei  der  Ausgangsstellung  die  Muskel  nur  elastisch  gespannt  und 
nicht  aktiv  kontrahiert  sind,  so  halmn  für  diese  Stellung  die  rein 
meehanisehen  Sätze  sicherlich  volle  Geltung.  Daß  wir  im  Einzel- 
falle diese  Ausgangsstellung  nicht  kennen,  ist  ganz  glciehgültig.  Denn  jede 
Nebenstellung  entsteht  aus  der  Ausgangsstellung  durch  aktive  Znsamnien- 
ziehung  eines  oder  mehrerer  Jluskel  und  die  Wirkung  einer  Ablösung  oder 
Vorlagerung  in  einer  Nebenstellung  ist  gerade  so,  als  wäre  sie  in  der 
Ausgangsstellung  gemacht  worden  und  als  ob  danach  die  Kontraktion 
des  oder  der  Muskel  zur  Erreichung  jener  Nehenstellung  erfolgt  wäre. 

Einwirkung  auf  die  Bewegung  des  Augapfels. 

Vor  der  Operation  konnte  sich  der  abgelöste  Muskel  bis  zu  einer 
gewissen  Länge  verkürzen,  über  die  hinaus  eine  weitere  Verkürzung 
unmöglich  war.  Die  Strecke,  innerhalb  welcher  der  Muskel  das  Auge  be- 
wegen  konnte,  war  seine  Kontraktionsstrecke,  die  Länge,  bis  zu  der  er 
sieh  verkürzen  konnte,  seine  relative  Minimallänge.  Sie  hing  ab  von  der 
Summe  der  Widerstände ^  die  ihm  hier  das  Gleichgewicht  hielten  und  vor- 
züglich aus  der  Ausdehnung  des  Antagonisten  und  der  Ausdehnung  des 
Bindentlügels  des  Muskels  selbst  bestehen.  Sie  ist  nicht  identisch  mit  der 
absoluten  Minimallänge  des  Muskels,  jener  Länge,  die  er  bei  stärkster 
Innervation  ohne  Belastung  anninmit. 

Wären  nun  nach  der  (JperaHon  die  Widerstände  gleich  wie  vorher, 
so  könnte  sich  der  Muskel  auch  wieder  nur  auf  jene,  als  relative  Minimal- 
länge bezeichnete  Länge  zusammenzielien  und  es  wäre  somit  die  Kon- 
traktion sstrecke  um  den  Betrag  der  Retraktion  vermindert.  (Motais  glaubt 
auch  irrtündieherweise,  daß  sich  das  so  verhalte.)  Die  Blicklinie  müläte 
also  wegen  der  Korrektionsdrehung  des  Augapfels  außer  um  diesen  Betrag 
auch  noch  um  den  der  Retraktion  von  jener  Stellung  zuriiekl>leiben,  tUe 
sie  früher  einnahm,    wenn   der  Muskel   die  relative  Minimallänge  erreicht 
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hatte.   Es  wäre   dann  die  Adduktion  um  die  ganze  Klaflfangsstrecke  ver- 
mindert. 

Die  Widerstände  sind  aber  tatsächlich  geringer  geworden,  weil  ja 
die  Spannmig  des  Antagonisten  abgenommen  hat,  und  es  erfordert  deshalb 
die  Ausdehnung  des  Antagonisten  um  die  gleiche  Strecke  wie  früher  eine 
geringere  Kraft. 

Wenn  sich  also  nach  der  Operation  der  Muskel  auf  jene  Länge 
zurückgezogen  hat,  die  der  früheren  relativen  Minimallänge  gleicht,  so 
kann  er  sich  noch  weiters  verkürzen,  bis  Antagonist  und  Bindenflttgel 
wieder  so  gespannt  sind,  daß  sie  ihm  eine  weitere  Verkürzung  nicht  mehr 
gestatten. 

Es  hängt  also  nun  von  der  Kraft  dieses  Muskels  ab,  wie  weit 
er  sich  noch  zusammenziehen  kann. 

Wir  wissen,  daß  bei  Rücklagerungen  des  inneren  Geraden,  deren 
Korrektionsstrecke  nicht  mehr  als  4  mm  beträgt,  die  Kontraktion  des 
Muskels  soweit  über  die  frühere  relative  Minimallänge  geht,  daß  die 
Adduktionsbeschränkung  ungefähr  gleich  der  Korrektur  wird. 
Zuweilen  sehen  wir  schon  bei  solchen  Rücklagerungen,  noch  mehr  aber 
bei  solchen,  wo  die  Retraktionsstrecke  stark  vergrößert  ist,  daß  die  Ad- 
duktionsbeschränkung größer  wird  als  die  Korrektion,  ja  daß 
schließlich  die  Adduktion  wohl  um  die  ganze  KlaflFung  verringert  ist. 

Die  Kraft  des  Muskels  ändert  sich  aber  nach  der  Größe  der  Re- 
traktion, weil  sie  von  dem  Verhältnisse  seiner  Ruhelänge  zu  der  abso- 
luten Minimallänge  des  Maskeis  abhängt;  seine  Kontraktionscjuoten  werden 
um  so  kleiner,  je  geringer  diese  Differenz  wird. 

Es  erzeugt  also  die  Operation  eine  Änderung  der  dynamischen 
Verhältnisse  des  Muskels  neben  den  Änderungen  des  Mechanismus. 
Die  Kraft  des  Muskels  ist  geschwächt,  und  ich  bemerke  hier  gleich,  daß 
eine  ^nliche  Sdiwächung  auch  den  Antagonisten  trüft,  der  sich 
ebenfalls  retrahiert,  und  zwar  um  die  Strecke  der  Korrektion  —  also  bei 
Intemusrücklagerung  um  mehr  als  der  Schielmuskel. 

Es  ist  nun  auch  völlig  klar,  warum  die  unmittelbare  Adduktions- 
beschränkung stärker  ist  als  die  nach  Anlötung  des  Muskels.  Die  Wunde 
klafft  mit  zunehmender  Spannung  mehr,  die  Retraktion  wird  also  größer 
und  die  Muskelschwäche  stärker. 

Ein  Beispiel  >^'ird  das  ganze  deutlicher  machen. 

Denken  wir  uns  in  einem  bestimmten  Falle ,  die  Ablösung  der  Sehne  ergebe  4  mm 
Korrektur.  Die  Schielablenkung  betrug  4  mm.  Die  Ablenkung  ist  also  in  der  Ausgangs- 
stellang  ganz  korrigiert. 

In  der  Schielstellung  betrug  die  Länge  des  Externus  54  wm,  die  des  Internus 
36  mm,  die  größte  Adduktionsdrehung  betrug  Ibmm.  Der  Internus  verkürzte  sich  hierbei 
auf  21  mm ,  während  sich  der  Externus  auf  69  mtn  verlängerte. 
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Da  sich  dir  Miiskellüngen  wie  15  zu  1  verhalten ,  so  betrug  bei  einer  Kor. 
rektionsi^t recke  v^m  4  mm  tlie  Retraktion  ruir  26  tum. 

In  der  neuen  Aiisg'aiiiBrssteliiinjyr  war  die  Schielableokiiug  0^  die  iJuige  des  Ebt- 
ternus  bÖmm^  die  des  rütenius  33  4  wim. 

Wenn  mm  eine  Iiinenbewe^uDg  [gemacht  wird,  so  treten  folgende  VerbäJtuisse 
ein.  Sobald  der  Muskel  seine  f  rubere  Mini  mal  lauere  von  21  mm  erreichte,  war  eine 
Drehung^  von  12  4  «im  tremaeht.  Es  befand  fiicb  ülso  die  Blicklinie  um  4  +  2'6  =^  ß'6  iwiu 
weniger  in  Adiiuktion  aJs  vor  der  Operation  bei  dieser  Lange  de.s  Muskels. 

Üa  bei  dieser  Länge  des  Mnakels  die  Ausdehnung  des  Bindenflügels  ebenso  groß 
ist  \vie  früher,  Aber  die  Dehnung  des  Externtis  1-  nur  um  12'4  mm  erfolgt  igt^  2.  ron 
50  auf  624mm  und  nicht  wie  früher  von  einer  Länge  von  54  auf  (>9mm^  woisu  viel 
mehr  Kraft  prehört,  so  besitzt  der  Muskel  bei  dieser  I^inge  gegen  früher,  wo  seine  Kraft 
biermit  erschöpft  war,  einen  gewissen  übersebuß  von  Kraft,  wenn  seine  Kontraktionfi- 
quoten  nicht  zu  sehr  geschädigt  ßimlj  den  er  zur  v^eiteren  Au?idehuung  des  Antagonisten 
und  des  Flügelbaudes  verwenden  kann. 

Da  zur  Ausdehnung  de«  Antagonisten  nach  der  Aldösting  des  Muskels  um  die 
vollen  15  mm  weniger  Kraft  gehörte  (Punkt  5  und  6),  da  er  ^eitei-s  nicht  von  64  auf  69, 
sondern  von  öf>  auf  65  mm  auszudehnen  ist,  st>  bleibt  eben  ein  Überschuß  f(lr  die 
I>ehnung  des  Flügelbandes  um  die  übrigen  2  6  mm. 

Xun  ist  aber  folgendes  zu  bedenken.  Diese  Dehnung  des  Flügelbandes  liraucht 
gar  nicht  26  mm  zu  betragen ,  sondern  noch  etwas  weniger.  Bet  dieser  Drehung  be- 
findet sich  der  Muskel  gewiß  schon  jenseits  des  Tangentialpunktes,  also  in  Sekantenlage. 

Alf.  Graefe  hat  aber  nachgewiesen,  daß  hier  die  Kontniktionsr|uoten  kleiner 
werden  als  die  Drebungsquoten ,  also  zu  gleichen  Drehungen  geringere  Kontraktionen 
des  Muskels  nötig  sind.  Um  also  das  Auge  noch  um  2'Gmm  zn  drehen,  braucht  sicii 
der  Muskel  nicht  um  soviel,  sondern  noch  um  etwas  weniger  zu  verkürzen ^  also  das 
mit  ihm  zusammenhängende  Flügelband  um  diesen  Betrag  zu  dehnen. 

Tatsäcblich  geschieht  das,  indem  wir  bei  solchen  ROcklagemngen  die  Adduktion 
gewöhnlich  gleich  der  Korrektion  finden.  Der  Muskel  hat  also  die  Kraft ,  das  Flügel- 
band um  die  genannte  Strecke  zu  dehnen. 

Damit  scheint  die  Grenze  erreicht  zu  sein,  die  für  die  Ausdehnung  des  Flügel- 
bandes  und  des  Antagonisten  möglich  ist;  wir  sehen  bei  stärkeren  Korrekturen,  denen 
größere  Retraktionen  als  2'6  mm  entsprechen  ^  bereits  die  Adduktionsheschränkung  größer 
werden  als  die  Korrektur, 

Die  Kraft  des  Muskels  reicht  also  nicht  aus,  das  Flftgelband  und  den  Antagonisten 
genügend  anszudeh  neu. 

Ich  kann  hier  die  Bemerkung  nicht  unterdrücken,  daß  Adduktionen  von  17  und 
mehr  Millimeter,  wie  man  sie  bei  Strabismen  zuweilen  sieht,  w^ihl  nur  möglich  sind, 
wenn  eine  abnorme  Ausdehnung  (Länge)  des  Flftgelhandes  besteht.  Ob  diese  abnorme 
Länge  des  Flügelbandes  bb^ß  Folge  des  Strabismus  ist  oder  bereits  bei  seiner  Ent- 
stehung mitspielt,  darauf  soll  hier  nicht  weiter  eingegangen  werden. 

Wir  haben  nni^  nnn  auch  noch  mit  der  entgegengesetzten  Bewe^^ung 
des  Auges  zn  iH^schäftijjren.  Da  auch  hier  der  Widerstand  der  ziirilck- 
|2:elat^erten  Antagonisten  abgenonniien  hat,  so  ist  auch  hier  eine  Zas^anmien- 
ziehun^  des  Muskels  über  jene  Minimallänge^  die  er  vor  der  Operation 
hatte,  niöglieh  geworden,  und  deshalb  sehen  wir,  daß  sich  die  Abduktions- 
grenze  talsitehlieh  oft  erweitert,  un<l  zwar  bei  mäßiger  Rüeklagerang  durch- 
schnittlieh  um  die  Korrektioosstrecke.  Allein  auch  hier  wird  bei  gröliercn 
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Konrektionsstrecken  die  Zusammenziehung  des  Muskels  bald  an  dem  Wider- 
stände des  immer  mehr  gespannten  Bindenflügels  und  des  Antagonisten 
ein  steigendes  Hindernis  finden,  wenn  die  Kraft  des  Muskels  stark  ab- 
genommen hat. 

Wo  zu  starke  Rücklagerungen  des  Schielrauskels  vorgenommen 
werden,  scheint  es  nicht  zur  Anlötung  des  Muskels  an  die  Lederhaut  zu 
kommen.  So  schreibt  v.  Graefe*): 

„Von  einer  eigentlichen,  zu  weit  nach  hinten  gelegenen  Insertion  des  Muskels 
fand  ich  gerade  in  den  Fällen  vollkommener  Immobilität  nichts ;  der  Muskel  endigt 
hier  blind  im  Bindegewebe  und  dieses  ist  nur  durch  spärliche  Faserzüge  mit  der 
ursprünglichen  Insertion  oder  mit  einigen  hinteren  Stellen  verbunden.  Da,  wo  noch  ein 
Teil  der  Beweglichkeit  erhalten  war,  wurden  freilich  stets  markierte  Andeutungen  einer 
hinteren  Insertion  vorgefunden ** 

Bei  solchen  übermäßigen  Rücklagerungen  muß  die  Beweglichkeit  des  Auges  nach 
der  Seite  des  abgelösten  Muskels  fast  Null  werden,  weil  die  maximale  Ausdehnung  des 
Flügelbandes  sehr  rasch  erreicht  ist.  Es  besteht  dann  für  den  Antagonisten,  der  eben- 
falls bedeutend  geschwächt  ward ,  ein  ähnliches  Verhältnis,  wie  wenn  der  zurückgelagerte 
Muskel  gelähmt  wäre;  somit  wird  sich  in  ihm  sekundäre  Kontraktur  gerade  so 
entwickeln,  wie  bei  Lähmungen  des  inneren  Geraden  und  die  Folge  wird  hochgradiges 
Auswärtsschielen  bei  fast  vollständigem  Mangel  einer  Beweglichkeit  sein. 

[Gerade  in  solchen  Fällen  habe  ich  mehrmals  bei  neuerlicher  Vorlagerung  des 
unwirksam  gewordenen  tenotomierten  Muskels  gefunden,  analog  wie  dies  v.  Graefe  an- 
gegeben, daß  nur  die  Bindehaut  und  der  Ten on sehen  Kapsel  angehörige  Faserlagen 
breit  an  die  ehemalige  Sehneninsertion  angeheftet  waren,  der  Muskel  selbst  weit  zurück- 
geschlüpft, also  nicht  an  der  Sklera  angewachsen  war.] 

So  lange  nach  einer  Sehnenablösung  die  Adduktionsstrecke,  von 
der  Mittelstellung  aus  gerechnet,  nur  um  so  viel  kürzer  und  die  Ab- 
duktionsstrecke  um  so  viel  länger  geworden  ist,  als  die  Korrektionsdrehung 
des  Augapfels  in  der  Ausgangsstellung  beträgt,  wäre  also  von  einer  Be- 
schränkung der  Gesamtbeweglichkeit  durch  die  Operation  keine  Rede.  Ja, 
man  könnte  nicht  einmal  von  einer  eigentlichen  Adduktionsbeschränkung 
und  Abduktionserweiterung  reden,  denn  genau  genommen,  sind  diese  ja 
von  der  neuen  Ausgangsstellung  zu  rechnen,  die  eben  um  das  betreffende 
Maß  weiter  nach  außen  liegt,  so  daß  die  Drehungen,  die  der  Augapfel 
von  ihr  aus  nach  innen  und  außen  macht,  gerade  so  groß  sind  wie  früher. 

KrencheP)  sagt  sehr  richtig:  „Dieser  Unterschied  in  der  Be- 
wegungsgrenze ist  aber  nur  ein  Ausdruck  flir  die  Korrektion  des  Schielens 
in  der  äußersten  Sekundärstellung  und  darf  nicht  als  Beweglichkeitsverlust 
des  Auges  aufgefaßt  werden.  Die  Größe  des  Bewegungsbogens  ist  nämlich 
unverändert  geblieben,  indem  die  Bewegung,  von  der  neuen  Primärlage" 

*)  V.  Graefe,  Beiträge  zur  Lehre  vom  Schielen  usw.  Arch.  f.  Ophthalm.,  111(1857), 
1,  S.  375. 

')  Krenchel,  Die  Theorie  der  Schieloperation.  Arch.  f.  Ophthalm.,  XIX,  2,  S.  277 
(1873). 
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(neuen  Ruhestellunjj;  nach  meiner  Ausdrncksweise)  ,, ausgehend,  am  Anian^' 
denselben  Bogen  n  gewinnt,  den  sie  am  Ende  verliert.  Ebenso  gewinnt 
die  Beweglichkeit  anscheinend  nach  Seite  von  R^  den  Wert  n,  der  Be- 
\¥egiingsbogen  hat  aber  denselben  Wert  am  Anfang  wegen  der  Korrektion 
in  der  Frimärlage  verloren". 

Wir  haben  aber  nicht  bloß  die  Bewegungen  des  betreffenden  Auges 
für  sich  allein  zu  betrachten,  sondern  haben  die  Beziehnngen  seiner  Be- 
wegungen zn  jenen  des  anderen  Auges  zu  beriicksichtigen. 

Hier  itit  vor  allem  des  Grundgesetzes  aller  Augenl)ewegungeu  zu  ge- 
denken, daß  stets  nur  gewisse  Gruppen  von  Muskeln  an  lieiden  Augen 
gleichzeitig  und  gleichstark  innerviert  werden  können,  daß  also  be- 
stimmte Assoziationen  bestehen,  die  die  Bewegungen  des  einen  Auges  an 
die  des  anderen  knüpfen.  Diese  Assoziationen  haben  zur  Voraussetzung, 
daß  die  gleich  starken  Innervationen  auch  gleich  starke  Bewegungsetfekte 
haben  und  somit  symmetrische  Htellungen  der  Augen  erzeugen.  Die  hier 
in  Betracht  konmienden  Assoziationen  sind  jene,  die  die  seitliehen  Blick- 
bewegungen  (nach  rechts,  nach  links),  gewöhnlich  „assoziierte^  Bewegungen 
genannt,  und  jene,  die  die  Konvergenz  der  Sehachsen  (gleichzeitige  Be- 
wegung beider  Augen  nach  innen),  auch  akkommodative  Bewegung  genannt, 
verknüpfen.  Da  auch  die  Konvergenzbewegung  eine  assoziierte  Bewegung 
ist,  auf  einer  Assoziation  beruht,  so  werde  ich  immer  nur  von  Bliek- 
bewegungen  und  Konvergenzbewegung  reden,  uud  wenn  ich  von  asso- 
ziierten Bewegungen  spreche,  so  meine  ich  nicht  bloß  die  Blickbewegungen, 
sondern  mit  auch  die  Konvergenzbewegung. 

Die  seitlichen  Blickbewegungen  beruhen  auf  gleichzeitiger  und  gleich 
starker  Innervation  (BÜckinnervation)  eines  inneren  und  eines  anßerca 
Geraden,  die  Konvergenzbew^^gnng  auf  gleichzeitiger  und  gleich  starker 
Innervation  beider  inneren  Geraden  (Konvergenzinnervation). 

Beide  Innervationen  können  sich  kombinieren.  Durch  solche  Kom- 
binationen kann  tatsächlich  ein  Kontraktionszustand  eines  Muskels  hr>her 
werden  als  der  seines  assoziierten  Muskels,  doch  ist  das  nur  eine  schein- 
bare Abweichung,  weil  das  llehr  an  Innervation  der  vermehrten  Inner- 
vation eines  anderen  Muskels  am  anderen  Auge  entspricht,  der  ihm  auch 
assoziiert  ist,  und  weil  es  überhaupt  eine  zweite,  mit  der  übrigen  Inner- 
vation des  Muskels  nicht  gleichartige  Innervation  ist. 

Blickt  jemand  imch  links  und  kt^nveri^icrt,  daiin  ist  der  rechte  Intenms  mehr 
innerviert  als  der  linke  Al>er  das  Molir  entspricht  der  Innervation  des  linken  Exteruu« 
und  die  ganze  Innervatipu  des  rechten  Inteniu??  besteht  aus  der  Kmivereenzirjnenation  c. 
die  gleich  ht  der  dei?  linken  Inteniusj  und  der  Blirkiimervatirm  /,  diu  itfleich  ist  der 
des  linken  Externiis. 

Wäre  nun  vor  der  Operation  die  Addnktion  (nicht  die  Adduktiuns- 
strecke)  eben  so  groß  wie  am  anderen  Äuge,  d.  h.  ki*nnte  das  Auge   nur 
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ebenso  weit  gegen  die  Nase  gedreht  werden  wie  das  andere,  dann  müßte 
nach  der  Operation,  wenn  die  Addoktion  nm  die  Korrektion  beschränkt 
ist,  in  allen  Konvergenzstellongen  ein  Mangel  in  der  Einwärtsdrehong  des 
operierten  Anges  bestehen,  der  am  größten  wäre  bei  starker  Konvergenz. 
Dieser  Hangel  an  Einwärtsdrehnng  müßte  sich  auch  bei  der  seitlichen 
Blickbewegang,  wo  der  operierte  Muskel  in  Tätigkeit  tritt,  in  derselben 
Weise  gegenüber  der  Außendrehung  des  anderen  Anges  geltend  machen. 

Man  hätte  also  sowohl  bei  Blickbewegnngen  als  Konvergenz- 
bewegungen  Divergenz  zu  erwarten.  Ob  tatsächlich  manifeste  Divergenz 
auftreten  würde,  oder  ob  sie  latent  bliebe,  indem  sie  durch  ausgelöste 
andere  Innervationen  verhüllt  würde,  hängt  von  der  Sehschärfe,  der  Mög- 
lichkeit binokularen  Sehens  und  von  dem  Zustande  der  Akkommodations- 
fähigkeit ab. 

Tatsächlich  finden  wir  aber  gewöhnlich  die  Addnktion  einwärts- 
schielender Augen  vergrößert.  Bei  einseitigem  Schielen  ist  diese  Ver- 
größerung an  dem  Schielauge  stets  ausgesprochener. 

Besteht  eine  solche  Vermehrung  der  Adduktion,  dann  kann  die 
Adduktionsbeschränkung  so  groß  gemacht  werden  wie  die  Adduktions- 
vermehrung,  weil  dann  immer  noch  symmetrische  Stellung  bei  Konvergenz 
und  bei  Seitenblick  besteht. 

In  manchen  Fällen  finden  wir  trotz  starker  Adduktionsvermehrung 
die  Schielablenkung  größer  als  diese  (es  besteht  eben  eine  verkleinerte 
Adduktionsstrecke)  und  deshalb  bei  voller  Korrektur  der  Schielablenkung, 
daß  die  vorherbestehende  Vermehrung  der  Adduktion  nicht  ausreicht,  um 
die  operative  Beschränkung  zu  decken.  Es  ergibt  sich  hier  Divergenz. 

Dasselbe  ist  der  Fall,  wenn  an  beiden  Augen  die  gleiche  Adduk- 
tionsvermehrung gegenüber  der  Norm  vorhanden  ist  und  nur  einseitig 
operiert  wird.  Femer,  wenn  die  Ablösung  zu  groß  gemacht  worden  ist, 
so  daß  die  Adduktionsbeschränkung  größer  wird  als  die  Kor- 
rektion. 

Aus  dem  Dargelegten  ergibt  sich,  daß  die  Einschränkung  der  Ad- 
duktion, die  bei  einer  mäßigen  Internustenotomie  eintritt  und  die  Korrektur 
nicht  überschreitet,  nicht  schon  als  solche  eine  Insuffizienz  der  Kon- 
vergenz bedeutet,  sondern  nur  dann,  wenn  sich  gegenüber  den  Exkur- 
sionen des  anderen  Auges  ein  Mangel  einstellt,  der  die  Symmetrie  der  Be- 
wegungen stört,  wiewohl  die  Kraft  des  Muskels  gegen  früher  in  der  Tat 
in  allen  Fällen  abgenommen  hat. 

Die  Beurteilung  einer  solchen  Insuffizienz  der  Konvergenz  muß  sich 
ans  der  Untersuchung  ergeben,  bei  der  weder  eine  manifeste  noch  eine 
latente  Divergenz  bestehen  darf  und  aus  dem  Vergleich  mit  der  Adduktion 
der  anderen  Seite.  Es  muß  die  Adduktion  auf  der  operierten  Seite  gleich 
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sein  der  auf  der  nicht  operierten,  ebenso  aber  auch,  wenn  1>eide  Aa^en 
operiert  wurden. 

Bei  den  Vorlagerun^j^en  werden  teide  Muskel  in  ihrem  fleischigen 
Teile  gedehnt,  unter  Zunahme  der  Spannung  im  Muskel  bogen  ver- 
längert; es  nimmt  also  ihre  Kraft  zu,  weil  ihre  Koutraktions^inoten  «rrcißer 
werden. 

Da  mit  der  Steigerung  der  Spannung  die  Widerstünde  größer  werden, 
so  sind  zu  gleichen  Drehungen  größere  Kräfte  nötig  als  früher. 

Würden  wir  Etlso  nach  einer  Vorlagernng  die  gesamte  Bewegung»^ 
bahn  gleich,  die  Bewegung  nach  der  Seite  des  vorgelagerten  Muskels  um 
die  Korrektionsstrecke  vermehrt,  die  des  Antagonisten  ums  gleiche  Maß 
vermindert  finden ,  dann  müßten  wir  schließen,  daß  die  durch  die  Ver- 
längerung des  fleischigen  Muskelteiles  entstandene  Kraftvermehrung  tU|ai- 
valent  sei  der  Zunahme  der  Widerstände. 

Allerdings  ist  zu  berücksichtigen,  daß  durch  die  Vorlagerung  der 
Bindenflügel  entspannt  wird,  so  daß  der  Muskel,  wenn  er  sich  so  weit 
zusammengezogen  hat,  daß  das  Auge  aus  der  neuen  Ausganggsteltuiig  ge- 
rade um  so  viel  gedreht  ist,  wie  früher  aus  der  alten  Ausgangsstellung  bis 
zur  maximalen  Abduktion,  am  Bindentlügel  einen  geringeren  Widerstand 
findet,  während  dieser  bei  der  früheren  Minimallängc  gewiß  schon  stärker 
war.  Demnach  könnte  immerhin  eine  weitere  Zusammenziehung  des 
Muskels  eintreten. 

Wir  finden  zumeist,  daß  die  Bewe^ungsstrecke  nach  der  Seite  des 
vorgelagerten  Muskels  mindestens  um  die  Korrektionsstrecke,  auch  um 
mehr  zugenommen  hat,  daß  aber  die  des  Antagonisten  nicht  abgenommen 
hat*  Daraus  folgt,  daß  die  Zunahme  an  Kraft  die  Zunahme  der  Wider- 
stände überwiegt.  Es  ist  die  Kraftzunahme  nicht  an  beiden  Muskeln  gleich, 
sondern  am  längeren  stärker  als  am  kürzeren.  Deshalb  sehen  wir  ins- 
besondere nach  Vorlagerung  des  inneren  Geraden  bei  Konvergenz- 
insuffizienz meist  keine  Abnahme  der  Abduktion  eintreten.  Bei  starkem 
Strabismus  divergens  hingegen  kann  das  der  Fall  sein,  weil  hier  die 
Muskellangen  wegen  abnormer  Ausdehnung  des  inneren  Geraden  nicht  so 
verschieden  sind. 

Werden  Eücklagerung  und  Vorlagerung  an  einem  Auge  kom- 
biniert, dann  müssen  sich  die  Korrektionen  addieren,  die  entgegengesetzten 
Wirkungen  aber  aufliebcn,  so  weit  sie  gleich  groß  sind. 

Werden  die  beiden  iJperationon  nicht  in  gleichem  Ausmaße  ver- 
richtet, dann  übcnviegt  die  Wirkung  jener,  die  ausgiebiger  gemacht  ward. 

Man  kann  auf  diese  Weise  starke  Korrekturen  bekommen,  die  von 
den  Adduktionsbeschränkungen   (bei   Strabismus  convergeos)   nicht    über- 
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schritten  werden.  Doch  beruht  die  Ausführung  solcher  Operationen  auf 
der  Voraussetzung,  daß  die  Adduktion  abnorm  vergrößert  war,  weil  sonst 
Störungen  in  der  Harmonie  der  Bewegungen  beim  Blick  nach  der  Seite 
und  bei  der  Konvergenz  auftreten  müßten. 

All  das  bisher  Erörterte  gilt  genau  genommen  unter  der  Voraus- 
setzung, daß  der  Drehpunkt  des  Auges  unverschiebbar  ist.  Doch  ist  er 
das  in  der  Tat  nicht.  Wir  müssen  erwarten,  daß,  wenn  die  Muskel  er- 
schlaffen, das  Auge  durch  den  Druck  des  Augenhöhlen'ettes  etwas  mehr 

vorgetrieben  werde.  In  der  Tat  sehen  wir 
auch  nach  Tenotomien  Protrusion  des  Aug- 
apfels auftreten.  Allein  nur  nach  sehr  aus- 
giebigen, wo  eine  weite  Einschneidung  der 
Kapsel  vorgenommen  ward. 

Wir   dürfen    andrerseits    diese  Tat- 
sache nicht  überschätzen. 

Der  von  dem  oberen  und  unteren 
Geraden  gebildete  Muskelbogen  wird  ja  in 
seiner  Spannung  nicht  geändert.  Wird  also 
an  dem  inneren  Geraden  z.  B.  eine  Rück- 
lagerung gemacht,  bei  der  eine  starke 
KlaflFung  der  Wunde  durch  weites  Ein- 
schneiden der  Tenonschen  Kapsel  erzeugt 
wird,  dann  haben  wir  folgende  Verhält- 
nisse. Der  Augapfel  dreht  sich  nach  außen 
bis  in  die  Mittelstellung,  wollen  wir  anneh- 
Der  Ansatz  des  äußeren 
Geraden  rückt  nach  a,  der  des  inneren 
nach  i,.  Der  von  hinten  auf  den  Augapfel 
wirkende  Druck  kann  durch  die  in  seinem 
Drehpunkte  angreifende  Kraft  K  (o  z)  dar- 
gestellt werden.    Sie  läßt  sich  in  die  Kom- 


Fig. 176. 

ICntstehnng  der  ProimBion  des  Augapfels    iq^q     rFifiT.   17o\ 
naehsii  starken  Bttcklagerangen  des  Rectos  \      e*  /* 

internus. 

0  Drehpunkt  des  Auges,  o»  Richtung  der 
Resultierenden  des  intraorbitalen  Druckes, 
ox,oy  seine  Komponenten,  ox  die  durch 
den  Zug  der  oberen  und  unteren  Geraden 
aufgehobene  Komponente,  oy  wirksame 
Komponente ;  a  Ansatspunkt  der  äufieren 
Geraden  Tor  der  Tenotomie ;  a  Ort  dieses 
Ansatzpunktes   nach  der  Tenotomie;    aa 

ton^*Ä7:'^Vd.A"'oÄ*,ä'4  Ponente   ox   und  o  y   zerlegen.   Die   eine 

wird 


dieses  Ansatspunktes  nach  der  Tenotomie ; 
U  Ansatspunkt  der  inneren  Geraden  nach 
der  Tenotomie;  li}  Klaffuogsstrecke,  ti 
Korrektionssrreoke,  t^iRetraktionsstrecke. 


(o  x)  wird  durch  den  Zug  des  Muskel- 
bogens  des  oberen  und  unteren  Geraden 
aufgehoben.  Die  andere  (o  y)  ergibt  sich 
als  eine  Kraft,  die  den  Augapfel  im  vorderen  Tangentialpunkt  des 
Muskelbogens  des  oberen  und  unteren  Geraden  um  eine  lotrechte  Achse 
zu  drehen  bestrebt  ist. 

Sie  drängt  den  Drehpunkt  in  der  Richtung  o  y  etwas  nach  vorn 
und  innen,  was  ihr  gelingt,  wenn  die  Erschlaffung  im  horizontalen 
Muskelbogen  stark  ist.    Dabei   muß  die  Ablenkung  des  Auges  etwas  zu- 
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nehmen,  was  sich  natürlich  aach  in  der  Adduktionsstellunfz:  als  Termchrte 
Adduktionshesehninkunf;  kenntlich  machen  inuü.  i) 

l  ni{;ekehrt  niuO  der  Augapfel  bei  den  Vorlagerungen  infolge  der 
vermehrten  Spannung  etwas  in  die  Augenhöhle  zarlicktreten.  Doch  wirkt 
dem  der  Zug  des  Muskelbogens  der  beiden  schiefen  Augenmuskel  ent- 
gegen. 

Immerhin  sehen  wir  bei  zu  starken  Rücklagerungen  ein  leichtes 
Hervortreten  des  Augapfels,  ein  Weiterwerden  der  Lidspalte  und  bei 
starken  Vorlagemngen  ein  leichtes  Engerwerden  der  Lidspalte,  verbunden 
mit  mäßigem  Zurücktreten  des  Augapfelff. 

So  geringfügig  diese  Ortsveränderungen  auch  tatsächlich  sind,  m 
wirken  sie  doch  kosmetisch  sehr  bedeutend.  Bei  der  Rücklagerung  des 
inneren  Geraden  wird  allerdings  auch  durch  das  Zurücksinken  des 
THinenwUrzchens,  das  durch  Faserzüge  mit  der  Muskcischeide  zusammen- 
hängt, der  Exophthalmus  noch  scheinbar  bedeutend  gesteigert. 

Ich  kann  mich  nach  diesen  Darlegungen  der  von  A.  v.  Graefe 
aufgestellten  und  von  A.  Graefe  angenommenen  Anschauung  nicht  an- 
schlieOen,  daß  die  KUcklagerung,  worunter  von  ihnen  die  ganze  Klaffung 
verstanden  wird,  gleich  der  Korrektion  sei,  und  daß  das  die  Ursache  für 
die  so  häufige  Übereinstimmung  von  Konfektion  und  ^Insuffizienz'^,  d.  h, 
Beschränkung  der  normalen  Innenstellung  sei. 

Sie  nehmen  an.  daß  sich  nach  der  Li>sung  der  Hehne  der  verlängerte 
Exteraus  zusammenziehe,  während  der  Internus  seine  unveränderte  Länge 
behalten  sollte» 

Nun  ist  es  aber  ganz  unerklärlich,  was  den  Internus  zwingen  sollte, 
seine  Länge  beizubehalten,  und  nur  in  diesem  Falle  konnte  Klaffiing  und 
Korrektion  gleich  sein.  Es  konnte  das  nur  eine  außerhalb  des  Augapfels 
liegende  Verbindung  sein,  die  das  Sehnenende  festhielte.  Aber  wenn  dies 
der  Fall  wäre^  dann  wäre  ja  tlber  diese  Länge  hinaus  jede  weitere  Ver- 
kürzung des  iMuskels  unmöglich  gemacht,  was  der  Tatsache  widers|*riL'ht,  daß 
das  Auge  nach  Ablösung  der  Sehne  trotz  eingetretener  Korrektion  und  Rück- 
lagcrung  noch  sehr  gut  nach  innen  liewegt  werden  kann. 

Eine  am  Augapfel  bestehende,  sekundäre  Anheftung  der  Sehne  je- 
doch, wie  sie  durch  die  Tenonsche  Kapsel  tatsächlich  besteht,  kann 
allein  Gleichheit  von  Korrektion  und  Klatfung  trotz  A.  Graefes  Annahme, 


*)  [Nach  memer  Aosicht  wirkt  der  von  hintijD  auf  den  ADgaj>fel  wirkeudü  Druck  in 
der  Richtung  der  OrbitaJachse,  also  in  der  Rieh  tun  fc  o  j-  (Fig.  17GK  Daraus  ergäbe  sich,  diifi 
bei  (IbermäÜigcr  Riicklagerung  des  inneren  iTeraden  der  Drehpunkt  etwas  naeh  aaßen  n^ 
Ingert  werden  müsse.  Und  in  dtT  Tot  gbiubtj  ich,  in  einschläg^igeo  Fällen  eine  solche 
Stellungsanomalie  je^efunden  zu  haben,  K.J; 
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wie  uns  das  Modell  und  die   theoretische  Betrachtung  lehrte,  durchaus 
nicht  hervorrufen. 

Denn  die  Sache  liegt  so:  Entweder  ist  die  elastische  Spannung  des 
Antagonisten  bloß  die  Folge  der  elastischen  Spannung  des  rückzulagemden 
Muskels  (und  umgekehrt),  dann  sind  natürlich  diese  Spannungen  im 
Gleichgewichte  und  es  muß,  sobald  die  Sehne  abgelöst  wird,  die  Klaffungs- 
strecke  zum  Teil  auf  Drehung  des  Auges  nach  der  einen  Seite,  zum  Teil 
auf  Zurückziehung  der  Sehne  nach  der  anderen  verbraucht  werden;  oder 
es  ist  die  ganze  Spannung  des  Antagonisten  bloß  Folge  einer  aktiven 
Kontraktion  des  rückzulagemden  Muskels,  dann  tritt  bei  Sehnenablösung 
überhaupt  keine  Korrektionsdrehung  des  Auges,  sondern  nur  Re- 
traktion der  Sehne  ein;  oder  —  und  weitere  Möglichkeiten  gibt  es  nicht 
—  es  ist  beides  zugleich  der  Fall,  dann  tritt  ein  anderes  Verhältnis 
zwischen  der  Drehung  und  der  Retraktion  ein,  wie  im  ersten  Falle  — 
nie  aber  kann  die  Korrektionsdrehung  gleich  sein  der  gesamten  Wund- 
klaffung,  außer  die  Retraktion  ist  so  groß,  daß  der  BindenflUgel  keine 
weitere  Zasammenziehung  des  Muskels  gestatten  würde. 

Allgemeines  über  die  Ausführung  der  Operationen  an  den 
Augenmuskeln  und  der  Tenonschen  Kapsel. 

Der  Kranke  wird  zu  einer  solchen  Operation  nur  narkotisiert,  wenn 
es  sich  um  eine  Muskelvorlagerung  oder  eine  Muskelresektion  handelt.  Die 
Spannung  in  den  Muskeln,  die  durch  den  Wundschmerz  erhöht  wird,  ist 
bei  diesen  Eingriffen  hinderlich.  Bei  den  übrigen  Operationen  ist  eine 
Narkose  unnötig,  ja,  sie  verhindert  uns,  sofort  die  Wirkung  beurteilen  zu 
können.  Nur  bei  störrischen  Kindern  und  sehr  nervösen,  ungeberdigen, 
erwachsenen  Personen  ist  man  genötigt,  auch  hier  zur  Narkose  zu 
greifen. 

Im  übrigen  kommt  man  mit  der  örtlichen  Betäubung  durch  Kokain 
aus.  Einspritzungen  unter  die  Bindehaut')  machen  allerdings  auch  das 
Fassen  der  Sehne,  ihre  eventuelle  Ablösung,  das  Einlegen  von  Fäden  in 
den  Muskel  schmerzlos,  allein  sie  sind  nicht  zu  empfehlen.  Das  starke 
künstliche  ödem  verwischt  die  Grenze  der  Schichten  fast  ganz  und  es 
verhindert  das  ein  genaues  Arbeiten,  w&hrend  doch  hier  gerade  eine  sehr 
scharfe  Unterscheidung  der  einzelnen  Gewebslagen  nötig  ist.  Eales*)hat 
empfohlen,  für  die  ersten  Akte  Kokain  anzuwenden  und  flirs  Fassen  und 


*)  Pristley  Smith,  Cocaine  in  squint  Operations.  Brit.  med.  Joorn.  1888,  January  14. 
^)  Eales,  Anaesthesia  during  strabismas  Operations.  Brit.  med.  Joam.,  1888,  p.  349. 
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Hervorziehen   des  Muskels  eine  kurze   Narkose   mit  StiekstoflFoxydul   zu 
machen. 

[Nach  meiner  Erfahrung  ist  bei  allen  Muskeloperationen  die  örtliche  Betäubung 
durch  Einträufelung  von  Kokain-Adrenalin  in  den  Bindehautsack,  erentuell  Aufträuflung 
der  Lösungen  auf  die  freigelegte  Sehneninsertion  nach  Durchschneiduog  der  Bindehaut 
zu  völliger  Schmerzlosigkeit  ausreichend.  Schmerzhaft  bleibt  nur  der  Zug  an  den 
Augenmuskeln  AVird  dieser  bei  der  Operation  vermieden,  so  läßt  sich  auch  bei  Kindern 
jede  Muskeloperation  in  örtlicher  Betäubung  ausführen.  Und  diese  bietet  den  enormen 
Vorteil,  daß  man  während  der  Operation  jeweilig  die  Wirkung  der  Teiloperation  genau 
beobachten  kann.] 

Der  zu  Operierende  wird  auf  einen  Operationstisch  (-stuhl,  Ruhe- 
bett) gelagert  oder  kann  auch  auf  einem  gewöhnlichen  Stuhle  sitzen.  Die 
Fixation  des  Kopfes  ist  durch  einen  eigenen  Gehilfen  zu  besorgen. 

Der  Operateur  steht  (oder  sitzt)  vor  dem  Kranken  oder  er  stellt 
sich  seitlich  oder  hinter  seinem  Kopfe  auf. 

Ist  er  ambidexter,  dann  kann  er,  vor  dem  Kranken  befindlich,  alle 
Operationen  verrichten,  indem  er  eben  auch  mit  der  linken  Hand  die 
Schere  führt.  Handhabt  er  jedoch  die  Schere  sicher  nur  mit  der  rechten 
Hand,  dann  mag  er  sich  in  gewissen  Fällen  beim  sitzenden  Kranken 
hinter  dessen  Kopf,  beim  liegenden  zur  Seite  des  Kopfes  aufstellen,  wobei 
sein  Gesicht  den  Füßen  des  Patienten  zugewandt  ist. 

Die  Lider  werden  mit  Sperrelevateuren  offen  gehalten.  Man  ver- 
gesse nicht,  bei  etwas  längerer  Dauer  der  Operation  die  Hornhaut  durch 
wiederholtes  Berieseln  mit  steriler  physiologischer  Kochsalzlösung  zu  be- 
feuchten, denn  es  geschieht  sonst  leicht,  daß  sie  stark  eintrocknet. 

Zur  Hand  muß  bei  jeder  solchen  Operation  die  Vormerkung  über 
die  aufgenommenen  Maße  der  Ablenkung,  Adduktion,  Abduktion,  Winkel  a  usw. 
sein,  ebenso  ein  Strabometer,  um  sofort  die  nötigen  Messungen  anstellen 
zu  können. 

Bevor  eine  Operation  gemacht  wird,  muß  bestimmt  werden: 

1.  die  Richtung  der  Ablenkung,  ob  nach  innen,  nach  außen,  nach  oben, 
nach  unten,  oder  nach  innen-oben  usw.; 

2.  die  Art  des  Schielens,  ob  unilateral,  ob  alternierend,  ob  kontinuierlich, 
ob  periodisch  usw.; 

3.  der  Schiel winkel,  und  zwar  beim  Blicke  in  die  Ferne; 

4.  die  Konvergenz; 

5.  die  ßeweglichkeitsgrenzen  der  Augen,  also  das  Blickfeld; 

6.  die  Sehschärfe,  der  Brechzustand,  die  Akkommodationsfähigkeit 
der  Augen; 

7.  das  Vorhandensein  von  Doppelbildern; 

8.  das  binokulare  Gesichtsfeld  unter  Vorsetzen  eines  gefärbten  Glases  al>- 
wechselnd  vor  das  eine  und  das  andere  Auge,  um  die  Verhaltnisse  der  regionären  Ex- 
klusion zu  bestimmen. 
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Die  Operationen  am  Bewegungsapparate  im  besonderen. 

1.  Operationen,  die  eine  einseitige  Verlängerung  des  Muskelbogens  zur  Folge 
haben  (Muskel-  und  Kapselrücklagerung,  Muskelverlängerung). 

Ausführung  der  Ablösung  eines  Augenmuskels  Ton  der  Lederhaut 

nach  Y.  Oraefe.  0 

(Am  inneren  Geraden.) 

Die  Bindehaut  wird  nahe  an  der  Hornhaut  durchtrennt, 
das  episklerale  Bindegewebe  schonend  bis  zum  Sehnenansatz 
abgelöst.  Dann  wird  mit  einem  kleinen  Haken  unter  diesen 
eingegangen;  die  Sehnenfasern  werden  hart  an  der  Lederhaut 
mit  kurzen  Scherenschlägen  durchtrennt.  Die  Bindehautwunde 
wird  durch  eine  Naht  vereinigt. 

1.  Durchtrennung  der  Bindehaut  und  der  Tenonschen  Binde. 
Man  läßt  das  zu  operierende  Auge  nach  der  dem  Schielmuskel  entgegen- 
gesetzten Seite  wenden,  faßt  mit  einer  feinen  chirurgischen  Pinzette  dicht 
neben  der  Hornhaut  im  wagrechten  Meridian  des  Auges  eine  Bindehaut- 
falte und  schneidet  sie  mit  einer  kleinen,  geraden  Schere  ein.  Die  Länge 
des  Schnittes  soll  4  bis  5  Millimeter  betragen.  Seine  Richtung  kann  lot- 
recht, schief  und  wagrecht  sein,  worauf  v.  Graefe  kein  Gewicht  legte, 
wenn  die  Bindehautnaht  angelegt  wird.  Meist  wird  der  Schnitt  lotrecht 
gemacht.  Er  soll  ferner  nicht  gerade  der  Mitte  des  Sehnenansatzes  gegen- 
über, sondern  mehr  gegen  dessen  oberen  oder  unteren  Rand  zu  liegen, 
weil  dadurch  die  richtige  Eröffnung  des  Bindegewebes  erleichtert  und  die 
Sehnenwunde  später  durch  die  Bindehaut  gedeckt  wird. 

Man  faßt  dann  in  der  Bindehautwunde  das  Bindegewebe  der  Fascia 
subconjunctivalis,  schneidet  es  ein  und  löst  es  mit  der  Schere  in  der 
Richtung  nach  innen-oben  oder  innen-unten  (je  nachdem  man  dem  oberen 
oder  unteren  Rande  des  Sehnenansatzes  zusteuert)  los,  bis  man  zum  An- 
satz der  Sehne  gelangt  ist. 

Die  Durchtrennung  und  die  Ablösung  der  Bindehaut  und  des  sub- 
konjunktivalen  Bindegewebes  hängt,  was  ihre  Größe  und  Ausdehnung  be- 
trifft, von  der  Größe  der  gewünschten  Wirkung  ab. 

Will  man  die  möglichst  geringe  Wirkung  (2  bis  3  Millimeter),  dann 
darf  der  Bindehautschnitt  3'5  bis  4  Millimeter  Länge  nicht  überschreiten, 
die  Bindehaut  und  das  Faszienblatt  darf  nur  im  Bereiche  jenes  Sehnen- 
teiles abgelöst  werden,  wo  der  Haken  unter  den  Ansatz  eingeführt  werden 
soll;  insbesondere  vermeide  man  es,  das  Bindegewebe  über  die  Grenzen 
des  Muskels  hinaus  nach  oben  oder  unten  zu  durchtrennen. 


*)  V.  Graefe,  a.  a.  0. 
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Soll  die  WirkEiig  stärker  (4  bis  5  Millinieter)  sein,  dann  eröffnet 
man  das  sobkonjunktivale  Gewebe  dreister,  so  daß  der  ganze  Sehnenab- 
Hatz   bloßgele^  ist. 

2.  Ablösung  der  Sehne,  Hemaeh  flihrt  man,  während  das  Aoge 
gut  nach  der  anderen  Seite  bückt,  einen  Muskelhaken  (Fig.  47,,  S.  26) 
ein,  indem  man  ihn  von  unten  nach  oben  und  hinten,  mit  seiner  Spitze 
an  der  Lederhaut  gleitend,  vorschiebt  und  sodann  durch  Heben  des  Oriffes 
bis  zur  Wagreehten  um  den  oberen  Rand  des  Muskelansatzes  herum  unter 
diesen  gleiten  laßt,  wenn  man  den  oberen  Rand,  in  umgekehrter 
Weise,  wenn  man  den  unteren  Rand  der  Sehne  bloßgelegt  hat.  Der 
Haken  wird  dabei  mit  jener  Hand  getührt,  die  dem  Augapfel  näher  ist, 
also,  WTnn  der  Operateur  vor  dem  Kranken  steht,  am  rechten  Auge  mit 
der  linken,  am  linken  Auge  mit  der  rechten,  und  umgekehrt,  wenn  der 
Operateur  hinter  dem  Kopfe  des  Kranken  steht. 

Man  verwandelt  nun  die  zum  Sehnenansatz  tangentielle  Richtung 
des  Instrumentes  in  eine  mehr  steile,  indem  man  ihn  in  die  andere  Hand 
nimmt,  daher  die  Sehne  anspannt  und  so  den  Ansatz  in  der  Wunde  zu- 
tage bringt,  was,  auch  wenn  sie  klein  ist,  mit  einer  unblutigen  Er- 
weiterung der  fraglichen  Olfnung  bei  der  Dehnbarkeit  der  Faszie  leicht 
gelingt,  indem  man  das  Gewebe  mit  der  Spitze  der  geschlossenen  Schere 
ülicr  die  Hakenspitze  zurückstreift,  wobei  der  Oriff  des  Hakens  entsprechend 
gehoben  werden  kann, 

Soll  die  W'irkung  möglichst  groi^  sein,  dann  nimmt  man  einen  etwas 
größeren  Haken,  weil  dieser  den  Zusamnienhang  der  Tenonschen  Binde 
mit  dem  Augapfel  in  größerem  Umfange  lockert. 

So  wie  die  Sehne  gefaßt  und  vorgezogen  ist,  durchtrennt  man  sie 
mit  kurzen  ScherenschUtgen,  indem  man  an  dem  Rande  beginnt,  wo  die 
Sjütze  des  Hakens  liegt.  Die  Seherenblätter  liegen  dabei  in  einer  den  Aug* 
aptel  am  Jluskelansatze  tangierenden  Ebene  und  die  Achse  der  Schere  ist 
dabei  von  vorn  unten  nach  hinten  oben  gerichtet  Senkrecht  von  unten 
nach  oben  (oder  von  oben  nach  unten)  darf  die  Schert.^  hierbei  nicht  ge- 
tiihrt  werden. 

Durch  diese  Handgriffe  ist  die  Sehne  gewöhnlich  in  ihrer  ganzen 
Breite  abgelöst.  Doch  nmü  man  sich  stets  überzeugen,  ob  es  auch  tatsäch- 
lich der  Fall  sei.  Man  läßt  das  Auge  zuerst  nach  der  Seite  des  Schiehnuskels 
stark  adduzieren.  Die  gesamte  Adduktionsvermindemng  umß  4 — 5  MiUi- 
nu^ter  betragen,  sonst  ist  man  nicht  sicher,  daß  alles  durchtrennt  ist. 

Man  geht  außerdem  mit  der  Spitze  des  Muskelhakens  nach  oben 
und  unten  ein,  indem  man  sie  von  der  Mitte  der  Ansatzhnic  nach  oben 
und  dann  nach  unten  unter  die  Kapsel  gleiten  läßt  und  sodann  den  HakeJi 
etwas  vorzieht.    Dabei   muß  man  jedoch   mit  Schonung  vorgehen,   um  die 
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Tenonsche  Kapsel  nicht  zu  weit  von  der  Lederhaut  abzulösen.  Ist  am 
oberen  oder  unteren  Ende  der  Sehne  ein  Faserbündel  stehen  geblieben,  so 
flihlt  man  sofort  beim  Vorziehen  einen  harten  Widerstand.  Die  betreflfenden 
Fasern  werden  mit  der  Schere  abgetrennt. 

Nach  Ablösung  der  Sehne  läßt  man  eine  Pause  von  15  bis  20  Minuten 
eintreten  und  geht  dann 

3.  an  die  Prüfung  der  unmittelbaren  Wirkung  der  Operatiourv 

Man  soll  das  nicht  gleich  nach  der  Durchtrennung  der  Sehne  vor- 
nehmen. Durch  den  Wundschmerz  und  die  direkte  Berührung  mit  den  In- 
strumenten tritt  meist  eine  stärkere  Zusammenziehung  des  abgelösten 
Muskels  ein  und  man  wird  über  das  tatsächliche  Ergebnis  leicht  getäuscht. 
Man  wendet  also  inzwischen  Überschläge  mit  auf  E^s  gekühlten,  sterilen 
Kompressen  an.  Die  Beschreibung  des  Kompressenkühlers  findet  man  im 
folgenden  Abschnitte  über  die  Augapfeloperationen.  (Allgemeines.)  Man  er- 
reicht so  auch,  daß  inzwischen  die  Blutung  steht,  was  für  die  Bequem- 
lichkeit beim  Messen  der  Augenstellungen  ebenfalls  wertvoll  ist. 

Die  Prüfung  der  Operationswirkung  besteht  im  folgenden: 

1.  Messung  der  eingetretenen  Korrektion  beim  Blicke  in  die  Feme; 

2.  Messung  der  entstandenen  Adduktionsbeschränkung  und  Ab- 
dnktionszunahme ; 

3.  Messung  der  Konvergenzstellung  bei  Betrachtung  eines  Gegen- 
standes in  mittlerer  Entfernung  (3  Meter)  und  in  Arbeitsentfemung  (20 
bis  30  Zentimeter  und  näher). 

Nach  dem  Ergebnis  dieser  Prüfung  richtet  es  sich,  ob  die  Operation 
als  beendet  zu  betrachten  ist  oder  ob  Maßnahmen  zur  Verminderung  oder 
Steigerung  der  Wirkung,  oder  ob  sofort  oder  später  ein  Eingriff  am  Anta- 
gonisten oder  am  anderen  Auge  vorzunehmen  ist. 

Wir  kommen  später  auf  die  Mittel,  die  zur  Beschränkung  oder 
Steigerung  der  Wirkung  dienen,  und  ihre  Anzeigen  noch  zu  sprechen. 

4.  Naht  der  Bindehautwunde. 

Sie  dient  zur  Deckung  der  entblößten  Lederhaut,  um  die  Bildung 
von  Wundgranulationen  zu  verhindern  und  um  ein  zu  tiefes  Einsinken  der 
Kanmkel  zu  beschränken.  Die  Art,  wie  sie  anzulegen  ist,  wird  später  bei 
den  Mitteln   zur  Beschränkung  der  Operationswirkung  angegeben  werden. 

Aasffihrang  der  Ablösung  einer  Augenmnskelsehne  nach  v.  Arlt.O 

(Am  äußeren  Geraden.) 

Bindehaut  und  Kapsel  werden  über  der  Ansatzstelle  der 
Sehne  durch  einen  lotrechten  Schnitt  durchtrennt,   sodann   die 


^)  y.  Arlt,  Operationslehre  im  Handbuche  von  Graefe  u.  Saemisch,  I.  Aall. 

Csermak,  Die  angenftrstlichen  Operationen.  2.  Aufl.  34 


r)20 


Sehne   mit    einer   Pinzette   gefaßt    niid    ilir   Ansatz   hart    an    de! 
Lederhaut    mit    dei 
wird  vernäht 


Hc li e re    d u r eh t r e n n t,    Di e    Bind e h a u l \v u n de 


1,  Dnrchtrennung  der  Bindehaut  nnd  Tenonschen  Kapsei. 

Der  Kranke  wird  angewiesen,  das  An^e  stark  nach  einwärts  za 
rollen.  Vemiag  er  dies  nicht  oder  i^t  er  narkotisiert,  dann  rollt  der  Ge- 
hilfe das  Au^e  mit  einer  Pinzette,  die  er  nehen  dem  inneren  Hornhant- 
saunie  ansetzt ,  nach  innen. 

Der  Operateur  faIÄt  nun  eine  wagrechte  Falte  der  Bindehaut  und 
Ten on  fachen    Kapsel    über   dem   Sehnenansatze   (also   7   bis   i^mm   nach 

außen  \'on  der  Hornhaut  bei  Tcnofomie 
der  äußeren  Geraden)  mit  einer  feinen 
chirurg:ischen  Pinzette  und  schneidet  sie 
lotreeht  neben  dm*  Pinzette,  auf  der  der 
Hornhaut  zugewandtc^n  Seite  mit  einer 
feinen  Louis  sehen  Schere  ein  (Fig.  176  k 
Ist  diese  Wunde  nicht  sofort  6  bis 
7  mm  lan^,  dann  erweitert  man  sie 
nachträglich  etwa;?. 

[Bei    der  Erweiterung   der  Wunde    muß 

die  Schere  zum  Sdiiiitt  nach  oben  gesenkt  uml 

die  Arme  rmcti  oben  und  kmnealwärts  i^erichtet 

werden,  zum  Schnitte  nach   unten  ifohoben  omJ 

die  Arme  nach  unten  lunl  kornealwiirtN  R-enclitet 

werden,  damit  die  Biiniehaut\Hunde  dem  Honihiiutrande  pjirallel  bleibt.  Achtet  man  niebt 

darauf,  so  erhält  man  eine  weitklaffende  Lappenwvuide  der  Bindehtint,  deren  periphere 

lappige  Wundlefze  sich  stark  einrollt,] 

2.  Durchtrennun^ir  des  Hehnenansatzes, 

Der  Operateur  läßt  die  Bindehaut  los,  schließt  die  Pinzette,  drin«^ 
mit  ihr  knapp  am  Aufj^apfel,  eigentlich  auf  der  Sehne  2  his  3  wm  weit 
nach  rückwärts  vor,  liiüt  ^?ie  dann  auf  7  bis  ^tnm  aufgehen,  stelH  sie 
fast  senkrecht  zum  Augapfel  auf  und  schlielit  sie  sodann  unter  sanftem 
Aufdrücken  an  die  Ledcrhatit.  So  wird  der  Muskel  nahe  hinter  seinem 
Ansätze  ^anz  oder  ^rülitenteils  gefaßt. 

Der  Operateur  spannt  nun  die  »Sehne  an ,  indem  er  den  gefaßten  Teil 
etwas  vorzieht  (Fig:  177),  und  löst  den  Ansatz  mit  der  »Schere  ah.  Dazu 
schiebt  er  vom  unleren  Rande  der  Sehne  ein  Blatt  einer  krummen,  mit 
der  Konvexität  ji:e*j;en  den  Augapfel  gewandten  Schere  danintcr  und  geht 
nacli  und  nach  aufwärts,  das  eingelegte  Blatt  ^e^^en  die  Hornhaut  hin, 
d.  h.  gegen  die  Ansatzlinie  hin  drängend. 


Fig.J7Lt. 

Aui^lilbrurii;;    d#»    Bindi-hauticlmittr'»»    hei 

der  Tenotornio  aacä  T.  Arll, 
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Ich  xiehe  es  vor,  überhaupt  mit  einer  fernen  ^reraden  Schere  zu 
operieren,  die  keine  ab^enmdeton  Hpitzen  zu  haben  braucht ;  bei  der  Al>- 
löjsung  der  Sehne  wird  zuerst  die  Mitte  der  Ansatzlinie  ehiges^ehnitteii  und 
hierauf  nach  oben  und  unten  mit  kurzen  ScherensclilH^en  der  Rest  ali- 
getrennt. [Erkiehtert  mt  das  Manijver  bei  Verwendung  einer  Muskelschere 
mit  abgerundeten  Spitzen.] 

Die  Schere  steht  dabei  tangential  zum  Augapfel  und  ist  nicht  horizontal, 
sondern  etwas  nach  oben  und  unten  gerichtet. 

Zur  Prütung,  oh  die  ganze  Sehne  abgelöst  ist,  nimnit  man,  ohne 
vorerst  die  den  Muskel  haltende  Pinzette  abzulegen,  einen  khnnen  Muskel- 
haken und  geht  mit  ihm  kna{>p  an  der  Lederhaut  und  knapp  hinter  der 
Ansatzlinie  nach  dem  einen  und  anderen  Wundwinkel  An  dem  hailon 
Widerstände,  den  man  beim  Anziehen  gegen  die  Horahaut  hin  fühlt,    er- 


in  der  Stf^hn«  bei  der  Tenotomle  nach 


BiodehsatiTAht  nkch  der 


kennt  man,  ob  Fasern  stehen   geblieben  sind,   und  durehsehneidet  sie  so- 
fort mit  der  Schere,  ohne  die  äußere  Wunde  zu  vergröüern. 

Man  lasse  sich  aber  nicht  durch  etwa  vorhandene  grfißerc  Gefäße 
täuschen^  die  ebenfalls  einen  deri^eren  Widerstand  ergek^n.  Würde  man  sie 
durchschneiden,  dann  erhielte  man  einen  starken  Bluterguß  unter  die  Binde- 
haut.  Sehnen  fasern  lassen  sich  nicht  über  die  Ansatzlinie  hornhautwärts 
zerren^  während  das  bei  Gefäßen  immer  geht.  Daran  mag  man  beide  von- 
einander unterscheiden. 


Mi 

m  !>edeckt  nun 

die 

geschlossenen  Lider   mit  sterilisierten 

Eiskom- 

pressen 

und    läßt    den 

Kranken    15   bis   20  Minuten    ausruhen. 

Hierauf 

erfolgt 

:i 

die  Prüfung 

der 

unmittelbaren  Operations  Wirkung, 

die  eben 

so  vorzunehmen 

ist, 

wie  das  sehon  bei  Gelegenheit  der  Beschreibung 

von  V,  ( 

Iraefes  Vertahren 

erörtert  ward. 

34* 

ii 

i 
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Dieser  Prüfung  folgen  eventuelle  Maßnahmen  zur  Steigerung  oder 
Verminderung  der  Wirkung  und  schließlich 

4.  die  Naht  der  Bindehautwunde. 

Auch  hierüber  gilt  das  schon  früher  Gesagte  (Fig.  178). 

Verband  und  Nachbehandlung  nach  der  RQcklagerung.  Es  wird  em 
aseptischer  Schlußverband  angelegt,  der  bis  zum  nächsten  Tage  liegen 
bleibt.  Dann  wird  er  entfernt  und  das  Auge  offen  gelassen.  Man  läßt  ein 
Schutzglas  und,  wo  es  nötig  ist,  sofort  die  entsprechenden  Korrektions^ 
gläser  tragen.  Ein  längeres  Tragen  des  Verbandes  erzeugt  Bindehautkatarrh 
und  ist  dort,  wo  binokularer  Sehakt  erreicht  werden  soll,  ungünstig.  Man 
soll  möglichst  bald  mit  den  Übungen  beginnen. 

Die  Bindehautnaht  wird  nach  3  Tagen  entfernt. 

Die  orthoptische  Nachbehandlung  (Übungen  im  Binokularsehen)  ist 
nun  in  allen  geeigneten  Fällen  das  Wichtigste,  um  das  erhaltene  Ergebnis 
zu  befestigen  oder  noch  weiter  zu  bessern. 

Mittel,  um  die  Wiricung  der  Operation  zu  beachränicen.  Dazu  ist 
die  Naht  der  Wunde  zu  benützen.  Legt  man  diese  Naht  in  lotrechter 
Richtung  an  und  faßt  hierbei  nur  die  Bindehaut  gelbst  in  den  Faden,  dann 
ändert  diese  Naht  an  der  Operations>virkung  gar  nichts  und  dient  blo& 
zur  Deckung  der  Lederhaut.  Auch  in  wagrechter  Richtung  angelegt,  jedoch 
nur  durch  die  Bindehaut,  wenn  diese  zu  Beginn  der  Operation  bis  zur 
Kanmkel  (respektive  zum  lateralen  Lidwinkel)  hin  losgelöst  worden  war,, 
hat  sie  keine  andere  Wirkung.  Je  mehr  man  aber  bei  dieser  Naht  vom 
subkonjunktivalen  Gewebe  mitnimmt  und  je  mehr  die  Naht  unter  dieser 
Voraussetzung  wagrecht  liegt,  desto  mehr  hat  sie  eine  die  Rücklagerung- 
beschränkende  Wirkung.  Das  kommt  daher,  daß  von  der  Muskelbinde  zur 
Karunkel  und  zur  Bindehaut  hin  Faserzüge  verlaufen.  Qteht  man  sehr  tief 
mit  der  Nadel,  so  kann  man  die  Tenonsche  Binde,  ja  nach  v.  Arlts 
Rat  gegebenen  Falles  die  Sehne  selbst  mit  in  die  Naht  nehmen  und  so 
die  Operationswirkung  sehr  bedeutend  vermindern. 

Hat  man  nach  dem  Verfahren  von  v.  Graefe  operiert,  dann  kann 
die  Naht  nicht  in  wagrechter  Richtung  angelegt  werden,  weil  der  Schnitt 
den  Hornhautrand  tangiert.  Man  gibt  ihr  also  eine  schiefe  Richtung  von 
innen-unten  nach  außen-oben.  Dadurch  hebt  sie  gleichzeitig  die  zurück- 
gewichene Karunkel. 

Zeigt  sich  erst  später  die  Notwendigkeit,  die  Wirkung  zu  vermindern ,  so  kann 
die  beschränkende  Naht  noch  bis  zum  5.  Tage  nach  der  Operation  angelegt  werden 
(Alfred  Graefe).  Man  muß  dazu  die  Bindehautwunde  mit  einer  Sonde  lüften,  die  bereits 
yerklebte  Sehne  mit  dem  eingeführten  Schielhaken  wieder  lockern.  Dann  führt  man  den 
Faden  durch. 
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In  Fällen ,  wo  die  Naht  der  Wunde  nicht  auBrcicht ,  den  Übereffekt  zu  beseitigen, 
rät  V.  Arlt  an,  einen  Faden  durch  die  Sohne  des  Antagonisten  zu  ziehen,  damit  das 
Auge  stark  nach  innen  zu  rollen  und  den  Faden  mit  Heftpflasterstreifen  an  der  anderen 
Seite  zu  befestigen.  Beide  Augen  werden  verbunden.  Der  Faden  liegt  2  bis  3  Tage. 
Es  ist  nichts  als  y.  Graefes  Fadenoperation.  (Vgl.  später.) 

Die  Wirkung  der  Operation  nach  Rücklagerung  des  inneren  Geraden 
ist  zu  beschränken,  und  zwar  selbst  auf  Kosten  der  Korrektur: 

1.  Wenn  schon  beim  Blicke  in  die  Feme  ÜbereflFekt  vorhanden  ist. 
Es  kommt  hier  nicht  bloß  tatsächliche  Divergenz  in  Betracht,  sondern  auch 
das  Bestehen  einer  zu  geringen  Konvergenzstellung  oder  von  Parallelismus, 
«rstens  in  Fällen,  wo  die  Operation  auf  beide  Augen  gleich  zu  verteilen 
ist,  bei  der  Operation  des  ersten  Auges,  zweitens  in  Fällen,  wo  wegen 
Amblyopie  des  einen  Auges  oder  bei  sehr  jungen  Individuen  keine  volle 
Korrektur  erreicht  werden  soll. 

2.  Wenn  die  Adduktionsbeschränkung  das  normale  Maß  überschreitet, 
80  daß  also  die  Adduktion  von  der  Mittelstellung  weniger  als  9  mm  (4ö<^) 
beträgt,  also  der  mediale  Homhautrand  bei  maximaler  Adduktion  nicht 
mehr  die  Tränenpunktlinie  tiberschreitet. 

3.  Wenn  auch  bei  noch  fortbestehendem  Konvergenzschielen  auf  3  m 
•zwar  auf  30  cm  symmetrische  Stellung  besteht,  jedoch  bei  stärkerer  An- 
näherung Divergenz  eintritt. 

4.  Wenn  unter  diesen  Verhältnissen  schon  auf  30  cm  Divergenz  vor- 
handen ist. 

Zu  berücksichtigen  ist  jedoch,  daß  die  Wirkung  der  Operation  nach 
Anheilung  der  Sehne  wieder  etwas  abnimmt. 

Der  Grund,  warum  in  den  angeführten  Fällen  eine  Verminderung 
der  Operationswirkung  auch  auf  Kosten  der  Korrektur  gemacht  werden 
muß,  liegt  darin,  daß  sich  unter  den  genannten  Umständen  späterhin 
Divergenz  in  allen  Stellungen  entwickelt,  die  immer  hochgradiger  wird. 
Dieses  sekundäre  Schielen  ist  viel  entstellender  als  das  ursprüngliche 
Schielen. 

Mittel,  um  die  Wirl(ung  der  Operation  zu  steigern.  Lockerung 
"der  Tenonschen  Kapsel.  Man  geht  mit  dem  Schielhaken  nach  oben 
und  nach  unten  vom  Ende  der  Ansatzlinie  zwischen  der  Kapsel  und  der 
Lederhaut  ein,  wie  man  es  beim  Aufsuchen  von  stehen  gebliebenen  Sehnen- 
fäden tut,  und  lockert  die  Verbindungen  der  Kapsel  mit  dem  Augapfel, 
indem  man  den  Haken  gegen  die  Hornhaut  hinzieht.  Man  kann  die 
Lockerung  auch  noch  etwas  weiter  nach  hinten  beginnen.  Die  Kapsel 
wird  so  etwas  beweglicher  und  dehnbarer,  die  Wunde  kann  mehr  klaffen 
und  die  Wirkung  der  Operation  nimmt  zu. 

Einschneidungen  der  Kapsel  längs  des  Muskelrandes  (v.  Graefes 
jBeitliche  Einschneidungen)  oder  in  der  Verlängerung  der  ersten  lotrechten 
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Wimde  nach  oben  und  unten  sind  gänzlich  zu  vcniiciden,  Sie  erzeii 
stet8  eine  normwidrige  Beschrimkun;^  der  Muskelwirkung  und  f!:eben  dahc 
AnlaO  zur  Entstehung  des  Hekivndärschielcns. 

Diese  Einschneidungen  der  Kapsel  in  lotrechter  Richtnng  sind  zu- 
erst von  Liebreich')  empfohlen  worden,  der  damit  die  Möglichkeit  er- 
reichen wollte,  die  Wirkung  der  Sehieloperation  mehr  abstuften  zu  können 
und  in  gewissen  Fällen  größerer  Ahlenkungen  mit  einer  Operation  arr 
einem  Auge  auszukommen.  Es  entstehen  aber  tlanach  stets  tiefes  Ein- 
sinken der  Karunki'l  und  Weiterwerden  der  Lidspalte,  Verlüideningen,  die 
sehr  entstellend  sind. 

Die  Anlegung  von  Nähten,  durch  die  der  Augapfel  nach  der 
dem  Schielmuskel  entgegengesetzten  Seite  stark  hindhergedreht  wird.  Da- 
durch  ninmit  die  Klaffung  zu  und  es  heilt  der  Muskel  weiter  hinten  an. 
Die  Zunahme  der  Korrektur  ist  natürlich  mit  Zunahme  der  Ketraktion  ver- 
bunden, ohne  daß  dabei  aber  ein  Clewinn  tlir  den  Antagonisten  heraus- 
schaut, der  bei  einer  solchen  Naht  erschlafft  ist.  Dadurch  unttTscheidea 
sieh  diese  Nähte  gnindsätzl ich  von  den  Kapsel vorlagerungen  und  v.  Wecker 
hat  vollauf  Recht,  wenn  er  gegen  die  Gleichntellung  seiner  Kapselvor- 
lagerung  mit  der  Einlegung  eines  Fadens  nach  v.  Graefe,  wie  dies^ 
Meyer  tut,  Einsprueh  erhebt,-)  Denn  hei  den  Kapselvorlagerungen  wird 
die  Korrektionsdrehung  durch  stärkere  Anspannung  der  Kapsel  und  damit 
des  antagonistischen  Muskels  erreicht,  die  bleibend  ist. 

Wenn  die  Fäden  bei  den  Fadenoperationen  aber  herausgenommen 
werden,  verliert  sich  die  abduzierende  Wirkung,  der  erschlaiTte  änüere 
gerade  Augenmuskel  kann  den  inneren  Muskel  nicht  in  jener  Spannung 
erhalten  wie  die  Fäden  und  die  Wirkung  nimmt  wieder  ab.  Nur  die  Ad* 
duktion  bleibt  wegen  der  künstlich  gesteigerten  Klaflung  dauernd  geringer. 

Solche  Fälle  sind  schon  von  v.  Graefe  umi  tou  Knapp  augegeben  worden. 

V.  Graefe  legte  eine  Bindehautuaht  vorder  Sehne  des  insuffiKieutcti  Aiitaffouisten 
und  Knapp 'I  sticht  hart  an  der  äußeren  Hurnhautgreoze  einen  F'aden  dimh  die  Binde- 
haut von  olien  nach  nuten ,  führt  das  eine  Ende  durch  die  Kulis  der  ilußeren  Konx- 
missur  und  knüpft  dann  beide  Enden  so  zusammen^  daÜ  die  Hornhaut  in  lieliebigeio 
Grade  nach  auCcn  j^^eroUt  werden  kann. 

Bei  Au}^w;irtssehielen  nimmt  er  einen  doppeltarmierten  Faden»  sttieht  beide  Enden 
dicht  am  inneren  Hornhautrande  von  oben  nach  unten  tun!  von  unten  nach  oben  dnreh 
die  Bindehaut,  und  dann  nebeneinander  dnreb  die  innere  Lidhrücke,  wo  sie  geknfipft 
Zierden. 


'I  Liebreich,  Eine  Muditikation  der  Sehieloperation.  Arch.  t  Ophtbalro.,  XII  (180(1^ 
2,  S.  298. 

*1  V,  Wecker.  Sur  In  valeut  thempeutifioe  des  divers  jjrocM^  op^ratoires  da  titni- 
bisme.  Soc,  franv-  d'ophth,,  V*  sessiüu,   1887, 

')  Knapp,  Eriieluri|if  größerer  Wirkungen  bei  der  Schieloperation*  V<»rs.  d,  ophtbnim. 
GeseUsch.  zu  Heidelbeii^.  1865. 


525 

Lagrave*)  empfiehlt  folgende  Naht  von  Jocqs.  Das  Auge  wird  so  weit  als 
möglich  nach  innen  gedreht,  die  äußere  Lidbrücke  zurückgedrängt,  eine  Falte  der 
Bindehaut  mit  dem  darunter  liegenden  Gewebe  aufgehoben  und  ein  doppeltaimierter 
Faden  von  oben  nach  unten  durchgestochen.  Zwei  ähnliche  Falten  werden  3  mm  ober- 
halb und  unterhalb,  etwas  nach  außen  von  der  Hornhaut  gebildet  und  durch  diese  die 
Nadeln  mit  den  beiden  Enden  des  Fadens  geführt.  Man  kann  durch  Anziehen  der  Fäden 
l)eim  Knüpfen  das  Auge  beliebig  stark  nach  außen  wenden. 

Es  gibt  Fälle,  wo  sich  trotz  vollständiger  Ablösung  der  Sehne  des  inneren  Ge- 
raden gar  keine  Wirkung  zeigt.  Es  bestehen  dann  Anomalien  des  Ansatzes  des  Muskels. 
Schon  V.  Graefe*)  hat  angegeben,  daß  sich  dann  noch  eine  zweite  Verbindung  des 
Muskels  mit  der  Lederhaut  findet,  meist  in  der  Nähe  des  Äquators  oder  noch  weiter 
hinten.  Es  kommt  das  nur  in  hochgradigen,  wohl  angeborenen  Fällen  von  Einwärts- 
schielen vor. 

Motais*)  erwähnt  eines  Falles,  wo  3 mm  hinter  dem  Sehnenansatz  des  inneren 
Geraden  eine  Arterie  den  Muskel  durchdrang  und  in  die  Lederhaut  eintrat. 

Üble  Zufälle  bei  der  Operation. 

1.  Starke  Blutung.  Für  gewöhnlich  ist  die  Blutung  sehr  unbedeutend. 
Geht  man  beim  Suchen  nach  stehen  gebliebenen  Sehnenfllden  nicht  schonend 
vor,  so  kann  man  durch  Zerreißen  oder  Einschneiden  von  größeren  Ge- 
fäßen des  subkonjunktivalen  Gewebes  eine  stärkere  Unterlaufung  der  Binde- 
haut bekommen.  Selten  sind  ganz  außerordentliche  Blutungen  in  die 
Tenonsche  Kapsel,  durch  die  das  Auge  vorgetrieben  wird,  während  auch 
die  Lider  mächtig  unterlaufen  werden.  Meist  handelt  es  sich  da  wohl  um 
eine  Anomalie  im  Gefäßverlaufe.  Die  Operation  muß  dann  sofort  unter- 
brochen und  ein  Druckverband  angelegt  werden. 

2.  Anschneiden  der  Lederhaut.  Dieses  üble  Ereignis  kann  ins- 
besondere dann  begegnen,  wenn  die  Schere  statt  von  vorne  her  etwas 
schief  von  hinten  her  gehandhabt  wird.  Das  kann  vorkonmien,  wenn  man 
die  Sehne  von  einem  Rande  her  ablöst,  es  sich  um  den  rechten  inneren 
oder  linken  äußeren  Geraden  handelt  und  der  Operateur  vor  dem  Kranken 
steht.  Die  Schere  arbeitet  dann  in  den  Ansatzwinkel  der  Sehne  hinein  und 
es  kann  hierbei  leicht  übersehen  werden,  daß  man  schon  in  der  Leder- 
haut ist. 

Es  werden  wegen  dieser  Gefahr  vielfach  Scheren  mit  abgerundeten 
Spitzen  benutzt;  sie  sind  jedoch  nicht  unbedingt  nötig,  denn  wird  die  Ab- 
lösung mit  der  Scherenhaltung,  wie  sie  früher  angegeben  ward,  aus- 
gefllhrt,  dann  besteht  diese  Gefahr  nicht. 


*)  Lagrave,   Contribution  a  l'etade  du  traitement  chirurgical  du  strabisme.    These 
de  Paris.  1893. 

>)  V.  üraefe,  Arch.  f.  Ophthalm.,  II,  1,  S.  223. 

»)  Motais,  Sur  la  strabotomie.  Arch.  d'ophth.,  1888,  VIII,  pag.  244. 
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Üble  Nebenwirkungen  der  Rücklagerung. 

1.  Erweiterung  der  Lidspalte. 

2.  Vortreten  des  Augapfels. 

3.  Einsinken  der  Karunkel. 

4.  Entstehung  von  Strabismus  divergens  (Sekundärsehielcn). 

^Ule  diese  Nebenwirkungen  sind  Folgen  von  zu  ausgiebiger  Rück- 
lagerung mit  Einschneidung  der  Ten on  sehen  Kapsel  zur  Seit«  des  Muskels 
oder  nach  oben  und  unten  von  seiner  Sehne.  Sie  werden  vermieden,  wenn 
man  mit  der  Rticklagerung  Maß  hält  und  die  Kapsel  schont. 

Das  Einsinken  der  Karunkel  kommt  freilich  auch  nach  mäßigen 
Rücklagerungen  vor.  Das  beste  Mittel,  es  zu  verhindern,  ist,  nach  dem 
Bindehautschnitte  mit  der  Schere  die  Bindehaut  bis  jenseits  der  Karunkel 
abzulösen,  um  die  vom  inneren  Geraden  zu  ihr  ziehenden  Fasern  zu 
durchtrennen.  ^) 

„Das  Umschlagen  in  Strabismus  divergens  ist  wohl  das  schlimmste 
Ereignis,  welches  dem  Operateur,  der  nicht  et^va  den  Bulbus  ansticht,  oder 
Anlaß  zu  ausgebreiteter  Bindegewebsentztindung  gibt,   begegnen  kann".*) 

Ist  nach  einer  Tenotomie  eine  starke  Erweiterung  der  Lidspalte  und  ein  tiefes 
Eingosunkensein  der  Karunkel  entstanden,  dann  kann  man 

1.  die  Lidspalte  des  anderen  Auges  erweitem; 

2.  die  Karunkcln  vorlagem.  Man  löst  die  Bindehaut  am  inneren  Homhautrandc 
in  der  Ausdehnung  von  1  cm  ab,  unterminiert  sie  bis  zur  Karunkel,  und  kann  nun 
3  Nähte  setzen,  oder  ein  halbmondförmiges  Stück  der  Bindehaut  ausschneiden; 

3.  in  höhergradigen  Fällen  die  Lidspalte  verkleinem.  (Vgl.  bei  Blepharorrhaphie, 
S.  135.) 

[Ich  rate  in  solchen  Fällen,  sofern  sie  eine  starke  Elntstellung  auf- 
weisen ,  den  abgelösten  Muskel  aufzusuchen  und  samt  seiner  Kapsel  soweit 
vorzulagern,  daß  das  Einsinken  der  Karunkel  behoben  wird.  In  den 
meisten  Fällen  koiimit  letzteres  ohnedem  nur  bei  Überkorrektion  vor,  so 
daß  durch  die  Voniähung  des  abgelösten  Muskels  das  bestehende  Sekundär- 
schielen oder  wenigstens  die  abnorme  Adduktionsbeschränkung  behoben 
wird.  Besteht  keine  der  beiden  Anomalien,  so  muß  durch  eine  Tenotomie 
des  Rectus  internus  des  anderen  Auges  oder  durch  Vorlagerung  des  Eectus 
externus  desselben   Auges  das  wieder  erzeugte  Schielen  behoben  werden.] 

Heilungsvorgang.  Die  abgelöste  Sehne  ist  in  5  bis  4  Tagen  fest  an 
die  Lederhaut  angelötet.  Daß  die  Venvachsung  mit  dem  Augapfel  in 
Fällen  von  übermäßiger  Rücklagerung  ausbleiben  und  gar  keine  neue 
Insertion  am  Augapfel,  sondern  bloß  die  Bildung  spärlicher  lockerer  Faser- 
züge zur  alten  Ansatzlinie  hin  erfolgen  kann,  ward  schon  erwähnt. 

M  Seh  weigger,  Die  Erfolge  der  Schieloijeration.  Arch.  f.  Aagenheilk.,  XXIX,  S.  167. 
2)  V.  Arlt,  a.  a.  0. 


527 
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Durch  Infektion  der  Wunde  kann  es  zu  Tenonitis  ^)  und  zu  Orbital- 
phlegmone*) und  nach  Verschwäning  der  Lederhaut*)  oder  Hornhaut*) 
zu  PanOphthalmitis  kommen,  v.  Graefe  sah  Panophthalmitis  nach  Leder- 
haut verschwäning ,  Mooren  Netzhautabhebung.  Auch  essentielle  Phthise 
wurde  nach  Tenotomie  gesehen  ^)  und  einmal  eine  8V«  Monate  dauernde 
Blutung  in  die  Lider  und  ins  Auge,  das  vollständig  erblindete  ®),  bei  einem 
Hämophilen. 

[Als  einzige  Komplikation  des  Heilungsvorganges  nach  der  Rücklagcrung,  die  ich 
in  mehreren  Fällen  gesehen,  möchte  ich  Homhautcrosionen  und  oberflächliche  Ulzera- 
tionen  der  Hornhaut  anführen.  Erstere  sind  wohl  die  Folge  von  übermäßiger  Kokain- 
eintränfelung  in  Verbindung  mit  Austrocknung  der  Hornhaut  bei  längerer  Dauer  der 
Operation  (s.  a.  S.  91 )  und  sind  durch  fleißige  Berieselung  der  Hornhaut  während  letzterer 
zu  vermeiden.  Geschwürsbildung  ist  meist  dadurch  bedingt ,  daß  der  Kranke  unter  dem 
Verbände  das  noch  anästhetische  Auge  öffnet,  und  erst  nach  mehreren  Stunden,  wenn 
die  Sensibilität  völlig  zurückgekehrt  ist,  durch  den  entstehenden  Schmerz  auf  eine 
drohende  Gefahr  aufmerksam  wird.  Lüftet  man  dann  den  Verband,  so  findet  man  die 
Verbandgaze  mitunter  geradezu  an  die  Hornhaut  angeklebt.  Man  muß  also  beim  Ver- 
bände wohl  darauf  achten,  daß  die  Lidspalte  fest  geschlossen  ist  und  die  Verbandgaze 
dem  Lide  dicht  anliegt. 

Nimmt  man  schon  bei  Beendigung  der  Operation  eine  Schädigung  des  Epithels 
wahr,  80  streiche  man  vor  dem  Anlegen  des  Verbandes  etwas  W/'^ige  Orthoformsalbc 
in  den  Bindehautsack. 

Im  übrigen  kommen  noch,  wenn  die  Bindchautwundc  nicht  sorgfältig  durch  Nähte 
geschlossen  wurde,  Granulationswucherungen  an  der  Wunde  vor,  in  Form  von  nmd- 
lichen  roten  Geschwülstchen ;  seltener  sind  kleine  Zystchen ,  die  offenbar  als  Folge  von 
UmroUung  der  Bindehaut  bei  der  Naht  entstehen.  Beide  Bildungen  sind  durch  Exzision 
mit  der  Schere  zu  entfenien.] 

V.  Graefe  unterscheidet  3  Heilungsperioden. 

1.  Periode  gleich  nach  der  Operation ;  der  abgelöste  Muskel  hängt  bloß  durch 
die  Tenonsche  Kapsel  mit  dem  Augapfel  zusammen. 

2.  Periode  nach  eingetretener  Vcrklebung  des  Muskels  mit  der  Lederhaut ;  Be- 
wegungen erzeugen  Schmerz-  und  Spannungsgefühl. 

3.  Periode  nach  eingetretener  Veniarbung;  der  Muskel  wirkt  wieder  direkt  auf 
den  Augapfel  und  ohne  Schmerz. 

Historisches.  Nachdem  schon  Eschen bach  (1754)  augegeben  hatte,  daß  die 
wandernden  Augenärzte  Operationen  an  den  Augenmuskeln  zur  Beseitigung  des  Schielens 
vornahmen,  war  Strome y er  (1838)  der  erste,  der  ein  Verfahren,  die  Augenmuskel 
an  der  Leiche  zu  durchschneiden,  angab,  Dieffenbach  war  der  erste  (1839),  der  am 

*)  Pooley,  Entzündung  der  Ten on sehen  Kapsel  nach  einer  gewöhnlichen  Schiel- 
operation  usw.  Arch.  f.  Augenheilk.  n.  Ophthalm.,  V,  2,  S.  375.  —  Wecker.  Traite  des 
maladies  des  yeuy.  Tom.  U,  pag.  1045  &. 

•)  Haase,  Tenotomia  musc.  rect.  int.;  phlegmonöse  Entzündung  des  Orbitalzell- 
gewebes mit  Ausgang  in  Atrophia  nerv,  optic.  Arch.  f.  Augenheilk.,  IX,  4,  S.  442. 

»)  V.  Graefe,  Arch.  f.  Ophthalm.,  III,  1. 

*)  Knapp,  Starke  Eiterung  nach  einer  Schieloperation.  Arch.  f.  Augenheilk.,  XVII, 
2,  S.  158. 

»)  Nagel,  Arch.  f.  Ophthalm.,  XIII,  2,  S.  407. 

•)  Ottava,  Augenoperatiun  bei  einem  Hämophilen.  Prager  medizinische  Wochenschr., 
Nr.  14,  1803. 
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Lebenden  zu  dem  genannten  Zwecke  lYw  Durrhschneidiing  der  Augenmuskel  roniühm. 
Was  er  machte,  waren  jedoch  Myu-  und  nicht  Tenotomien  ;  er  durchscbnitt  nämlich 
den  Schielmugkel  7  bis  8  mm  hinter  seinem  Ansätze.  Zu  dertselben  Zeit  führte  aber  mich 
(fU(5rin  Kchon  Strabotomicu  ans,  und  ihm  ist  außerdem  die  Idee  der  Mu^kelvorlafifeninj^ 
zu  verdanken.  Erst  durch  Bunnets  Unterssuchuni^en  (1^41)  wurden  die  aoatomiiiehrn 
Grundlagen  für  die  Tcn<*tomien  khir  gemneht,  auf  denen  dann  v.  Graefe  die  klaäsiische 
Methode  der  Tenotomic  aufhaute, 

Abänderungen  des  Operationsverfahrens.  Solche  sind  in  groUer  Zahl 
anjre^adjun  wortlen.  Allfrdin^i^  betrerten  \w\e  davon  j^anz  nebensäcli liehe 
Dinge.  So  ist  z,  li  im  Ernste  als  Modifikation  angegeben  worden,  tiie  Sehne 
von  oben  statt  von  unten  zu  durchtrennen  (!). 

Die  enghechen  Operateure  (liowni an,  Critehett,  Taylor  0-  Mule»') 
Übten  eine  sogenannte  subkonjunktivale  Tenotomie^  indem  längs  dem 
unteren  und  oberen  Sehnenrande  ein  wagreehter  EinschTiitt  geinaeht  ward, 
dureh  den  man  mit  dem  Haken  einging  und  dann  den  Muskel  mit  der 
Schere  alitrug.  Ein  derartiges  Verfahren  hatte  schon  Lueien  Boy  er  geübt. 
Eö  sollte  dadurch  zu  starker  Rückbigerung  und  Zurückziehung  der  TrUnen- 
warze  vorgebeugt  werden, 

Sn eilen  3)  führt  einen  wagreehten  Schnitt  zwischen  beiden  Ran<leni 
des  Muskt4s  durch  die  Bindehaut,  unterminiert  die  Bindehaut  von  da  aus 
nach  beiden  Seiten  und  bis  zur  Karunkid,  dann  durchschneidet  er  den 
Muskell  indem  er  zuerst  die  Mitte  des  Ansatzes  trennt  und  von  dieser 
Öttnung  nach  beiden  Seitenrandern  hin  fortgeht.  Es  handelt  sich  ihm  liei 
diesem  Verfahren  besonders  um  eine  durchaus  symmetrische  Ablösung  der 
Kapsel. 

Maklakoff*)  wendet  bei  der  Schieloperation  (und  Enukh^ation)  ein 
Instrument  an,  das  er  Ophthahnomyotom  nennt.  Es  ist  eine  W^rlundung 
eines  Schielhakens  mit  einer  sehneidenden  Klinge,  die,  im  ganzen  konkav, 
in  der  Ntlhe  der  stärksten  Hakenkrltiumung  noch  eine  stärkere  Ein- 
buchtung  zeigt.  Es  ist  also  ein  gekrünnntes  Tenotom ,  und  das  Verfahren 
Maklakoffs  gehört  zu  den  subkonjunktivalen  Tenotomien, 

Grüning'^)  verbindet  die  Riicklagerung  der  autAi'ren  Geraden  liei 
hochgradigem  Auswiirtssehielen  mit  einer  Kürzung  der  Muskel,  um  sie  auf 
diese  Weise  gründlich  zu  schwUehen,  wenn  die  Divergenz  mehr  ab 
2  Millimeter  beträgt.  Er  durchschneidet  dazu  die  Se^incn  jedcrseits  so  viel 
Millimeter  vom  Ansatz  nach  hinten,  als  die  Schiehiblenkung  mißt,  nntl  zieht 
mit  einem  über  der  Nase  gekreuzten  Faden  beide  Augen  nach  innen. 


»)  Taylor-Ck  Bell,  Oprat.  trcatraent  *»fsquint.  Brit,  med.  Journ.,  U{18()7).  i»ag.  657, 

'}  MuU'St  Oa  a  moditication  of  the  c>|ieratiitn  für  Btrabismus.  Brit.  med.  Joanial 
1  (1879),  pag.  932«  (Nach  dem  B«fprate  m  Nagels  Jahresberieht,) 

^)  *SneIleD,  KÜn,  il^ujatühl.  f,  AugenheÜb.,   1870. 

^J  Maklakoft  L'ophlhalmömyotom.  Arch.  d'ophth.,  TV  (18S4).  pag.  239. 

*)  Grünin pr,  On  the  (ij>erative  tr<^atmeiit  nf  diverf^ent  »juint.  New  York  med- 
Jonra.,  18H2.  Kr.  6113,  Müfch   12.  (Nach  dem  Referate  in  Nagels  Jahresbericht.) 
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Wherryi)  fenstert  die  Bindehaut  und  Kapsel  oberhalb  und  unter- 
halb der  Sehne  und  führt  dann  mit  einem  Schielhaken,  der  ein  Öhr  hat, 
ein  Pferdehaar  erst  unter  der  Sehne  durch  und  aus  der  anderen  Öffnung 
heraus.  Hierauf  fllhrt  er  den  Haken  vor  der  Sehne  her,  fädelt  ^^^eder  ein 
und  fuhrt  das  Haar  wieder  zur  ersten  öflhung  heraus.  Dann  löst  er  die 
Sehne,  indem  er  sie  mit  dem  Pferdehaar  hält.  Die  Operation  soll  auf 
diese  Weise  schonender  sein. 

V.  Hasner*)  empfahl  folgende  Ausflihrung  der  Tenotomie.  Er  läßt 
den  Kranken  nach  der  dem  Schielmuskel  entgegengesetzten  Seite  blicken 
und  setzt  in  diesem  Momente  eine  große  Blömersche  Pinzette  halbgeöffnet, 
unmittelbar  hinter  der  Ansatzstelle  des  Muskels  fest  an,  faßt  gleichzeitig 
Bindehaut  und  Muskel.  Hierauf  wird  mit  der  Hohlschere  sofort  sowohl  die 
Bindehaut  als  gleichzeitig  der  Muskelansatz  durchtrennt.  Damit  ist  die 
Operation  beendet.  Nur  in  seltenen  Fällen  bleibt  ein  peripherisches 
Stückchen  der  Sehne  ungetrennt  und  dies  namentlich  in  jenen  Fällen,  wo 
die  Kranken  das  Auge  nicht  genau  nach  außen,  sondern  nach  oben-außen 
richten.  Man  muß  dann  in  die  Wunde  mit  Pinzette  oder  stumpfem  Haken 
eingehen  und  die  Abtrennung  vollenden.  Die  Operation  ist  in  2  bis  3  Se- 
kunden vollendet.  Diese  Raschheit  ist  ihr  einziger  Vorteil,  der  heutzutage 
in  Anbetracht  des  Kokains  nicht  mehr  ins  Gewicht  fällt. 

[Ich  halte  die  horizontale  Lage  des  Bindehau tschuittes  für  weniger  empfehlens- 
wert als  die  vertikale  v.  Arlts,  da  man  hei  ersterer  den  Effekt,  eventuell  Ül)ereffekt 
der  Tenotomie  gar  nicht  oder  viel  schwerer  durch  Einheziehen  der  Teno n sehen  Kapsel 
in  die  Naht  vermindern  kann.  Üherdies  schrumpft  mitunter  die  kleine  Narbe  des  hori- 
zontalen Schnittes  so  hochgradig,  daO  die  Narbe  kaum  1  mm  lang  bleibt,  und  damit 
tritt  eine  beträchtliche  Verminderung  des  Operationseffektes  —  offenbar  infolge  Vor- 
ziehung der  Tenon  sehen  Kapsel  —  ein.  Gegen  das  Einsinken  der  Karunkel  schützt 
aber  auch  die  horizontale  Lage  der  Bindehautwunde  nicht. 

Manche  Operateure  setzen  zwar  eine  vertikale  Bindehautwuudo,  verwandeln  sie 
aber  durch  schräge  Vemähung  in  eine  schräge  oder  nahezu  horizontale.  Die  Narbe 
wird  hiernach  häßlich,  wulstig,  abgesehen  davon,  daß  die  eben  gegen  die  horizontale 
Schnittlage  angegebenen  (Jegenanzeigeii  auch  hier  Gültigkeit  haben.] 

[Die  von  Panas^)  für  paralytisches  Schielen  empfohlene  Muskeldehnung 
vor  der  Tenotomie  (Hngehen  mit  dem  Schielhaken  in  die  Bindehautwunde, 
Lockerung  der  Verbindungen  des  Muskels  durch  Bewegungen  des  Hakens  in 
allen  Eichtungen  und  Dehnung  des  Muskels)  wirkt  wohl  wie  ausgiebigere  Er- 
öflhung  der  Tenonschen  Kapsel,  ohne  daß  die  Wirkung  so  genau  dosiert 
werden  kann,  wie  bei  letzterer. 


*)  Wherry,  Operation  for  Strabismus  with  a  horse  hair  loop.  Lancet.  1893,  pag.  1384. 

')  v.  Hasner,  Beiträge  zur  Physiologie  und  Pathologie  des  Auges.  Prag  1873, 
S.  67  bis  74. 

')  Panas.  De  iVlongation  des  rnnscles  ocnlaires  dans  le  traitement  de  strabisme 
paralytique.  Arch.  d'ophthalm.,  1896,  XVI.  Band. 
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V.  Pflugk^)  hat  empfohlen,  den  bestimmten  Muskel  an  einer  durch 
genaue  Messung  bestimmten  Stelle  der  Sklera  wieder  anzunähen,  analog  wie 
bei  der  Vorlagerung. 

y.  Pflugk  geht  von  der  Annahme  aus,  daß  Vorlagerang  eines  Muskels  um  11  mm 
und  Rücklagcrung  des  Antagonisten  um  11  mm  eine  Korrektion  von  rimnf,  an  der 
Hornhaut  gemessen,  oder  von  5®  am  emmctropischen  Auge  ergebe. 

Ablenkungen  bis  zu  9®  will  er  lediglich  durch  Verlegung  der  Insertion  eines 
Muskels  allein,  höhere  Grade  durch  diese  in  Verbindung  mit  entsprechender  Verlage- 
rung der  Antagonisten  korrigieren. 

Nach  ausgedehntem  Bindehautschnitte  und  Ablösung  desselben  bis  15  mm  von  der 
^ehneninscrtion  nach  hinten,  eventuell  bei  Vorlagcrung  bis  zum  Homhautrande ,  wird 
der  Muskel  durch  drei  von  außen  nach  innen  eingeführte  Seidenhefte  fixiert,  die  Sehne 
mit  der  Lanze  abgetrennt. 

An  der  durch  genaue  Messung  gefundenen  neuen  Insertionsstelle  wird  die  Sklera 
mit  der  Lanze  oberflächlich  angeschnitten  und  der  Muskel  dort  mit  den  erstgenannten 
Seidenfäden  angenäht.  Bindehautnaht. 

Binokulus  für  7  Tage,  am  8.  werden  die  Bindehauthefte  entfernt. 

Ich  teile  vollkommen  die  in  der  Diskussion  zu  diesem  Vortrage  laut  gewordenen 
Bedenken  über  die  Möglichkeit  einer  genauen  Berechnung  der  Verlagerungsstrecke  aus 
dem  Schielwinkel.  E.] 

Die  Muskelverlängerung  von  Verhoeff  und  Landolt  wird  bei  den 
partiellen  Tenotomien  besprochen. 

[Tenotomie  des  M.  rectns  superior  und  inferior. 

Die  Tenotomie  des  oberen  und  unteren  Geraden  unterscheidet 
sich  nur  durch  die  Lage  des  Schnittes,  der  jedenfalls  dem  Homhautrande 
parallel  angelegt  werden  soll,  von  der  eines  seitlichen  Geraden. 

Der  Bindehautschnitt  kann  etwas  näher  dem  Aequator  bulbi  angelegt 
werden,  als  beim  Rectus  internus,  da  die  Sehnen  weiter  vom  Homhaut- 
rande abstehen. 

Wie  bei  den  seitlichen  Geraden  ist  auch  hier  das  schonendere  Ver- 
fahren, nach  V.  Arlt  den  Muskel  mit  der  Pinzette  zu  fassen  und  dann 
die  Sehne  zu  durchschneiden.  Will  man  aber  doch,  nach  v.  Graefe,  den 
Muskel  vorerst  auf  einen  Schielhaken  aufladen,  so  soll  derselbe  von  innen 
her  unter  den  Muskel  eingeführt  werden,  da  der  letztere  lateral  stärker  an 
die  Sklera  fixiert  ist.  Auch  hier  kann  man  den  Effekt  der  Operation  durch 
ausgiebigere  Eröffnung  und  Loslösung  der  Tenon  sehen  Kapsel  ver- 
mehren, durch  Mitfassen  derselben  in  die  Bindehautnaht  vennindem. 

Als  Nebenwirkung  der  Tenotomie  des  unteren  Geraden  habe  ich  in 
mehreren  Fällen  ein  abnomies  Zurücktreten  des  unteren  Augenlides  beob- 
achtet, so  daß  ein  nicht  geringer  (Jrad  von  Asymmetrie  der  Lidspalte  re- 

*)  V.  Pflugk,  Beiträge  zur  Technik  der  Schieloperationen.  Vomähang  und  Zuräck- 
nähung.  Ber.  über  die  32.  Vers,  der  ophthalm.  Gesellsch.  Heidelberg  1905,  S.  34,  und:  Zar 
Technik  der  Schieloi>eration.  Zeitschr.  f.  Augenheilk.,  1905,  XIV,  S.  73. 


531 

sultierte.  Dieses  Ereignis,  das  bisher  noch  nicht  beschrieben  wurde,  hat 
seine  Ursache  wohl  in  den  oben  8.  106,  107  und  364  geschilderten  Ver- 
bindungen des  M.  rectus  inferior  mit  dem  unteren  Lide  (s.  a.  Fig.  101,  v.  i.) 
und  ist  aus  gleichen  Gründen  wohl  auch  bei  Tenotomie  des  oberen  Ge- 
raden bezfiglich  des  oberen  Lides  zu  gewärtigen.  Es  scheint  mir  wahr- 
scheinlich, daß  die  genannte  Nebenwirkung,  welche  ein  Analogon  zum  Ein- 
sinken der  Karunkel  bei  Tenotomie  des  inneren  Rektus  darstellt,  besondere 
bei  angeborener  Verkürzung  des  unteren  Geraden,  wie  sie  mitunter  dem 
angeborenen  Höhenschielen  zugrunde  liegt,  zu  er>varten  ist;  aber  ich 
habe  sie  auch  in  einem  Falle  von  Tenotomie  des  Rectus  inferior  infolge 
von  Trochlearisparese  des  anderen  Auges  beobachtet.  Genügende  Ablösung 
der  Bindehaut  und  Tenon  sehen  Kapsel  bis  gegen  den  Aequator  bulbi 
dürfte  durch  Lösung  der  Verbindungen  mit  dem  Lide  die  immerhin 
störende  Nebenwirkung  beseitigen. 

Tenotomie  des  M.  obliquus  superlor  und  Inferior. 

Die  Tenotomie  des  Obliquus  superior  ist  nach  Ablösung  des  Rectus 
superior  ausführbar,  doch  kaum  empfehlenswert. 

Die  Tenotomie  des  Obliquus  inferior  wurde  von  Landolt^)  zuerst 
ausgeführt,  und  zwar  in  der  Weise,  daß  der  Ursprung  des  Muskels  am 
Boden  der  Orbita  durchschnitten  wird. 

Am  unteren  Orbitalrande  außerhalb  des  lateralen  Endes  der  Crista 
lacrymalis  anterior  wird  ein  bogenförmiger,  etwa  2  Zentimeter  langer  Haut- 
schnitt angelegt,  dessen  Mitte  mit  einer  durch  die  Incisura  supraorbitalis  ge- 
legten Vertikalen  zusammenfällt,  die  Wundränder  mit  Krallenhaken  oder  dem 
Mttllerschen  Tränensackspiegel  auseinandergezogen,  am  Rande  der  Orbita 
die  Fascia  tarso-orbitalis  eingeschnitten  und  dann  mit  einer  Sonde  der  An- 
satzpunkt des  Muskels  an  das  Periost  abgetastet.  Man  faßt  die  Sehne  mit 
dem  Schielhaken  und  trennt  sie  am  Perioste  mit  der  Schere  oder  mit 
einem  Knopfbistouri  durch. 

Die  Fascia  tarso-orbitalis  wird  mit  Catgutnähten  an  den  Orbitalranrf 
angenäht,  darüber  die  Haut^vunde  durch  Seidenhefte  geschlossen.] 

Ausführung  der  Kapselrficklagemng  von  Parinaud,  s) 

(Am  inneren  Geraden.) 

Nach  Einschneidung  der  Bindehaut  und  Bloßlegung  des 
Muskels  werden  am  oberen  und  unteren  Muskelrande  zwei  Ein- 


^)  Landolt,  La  tenotomie  de  Toblique  inf^riear.  Arch.  d'ophth.,  V,  1885,  pag.  402. 

*)  Parinaad,  Rapport  sur  le  traitement  du  strabisme.  Bull,  et  QK^m.  de  la  soc.  frang. 
d'ophth.,  1893,  pag.  137. 

Derselbe,  Operation  da  strabisme  sans  tenotomie.  Note  ii  TAcademie  des  sciences,. 
14  AvrU  1890. 
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schnitte  gemacht,  von  denen  aas  liiaii  mit  einem  Sehe ren blatte 
unter  die  Kups^el  ^cht  und  oben  und  unten  je  einen  8  bis  10  Milli- 
meter langen  Schnitt  nach  innen-obon  und  innen-unten  fuhrt. 
Die  Rindehautwiinde  wird  vernäht. 

Der  Gehilfe  zieht  das  Auge  mit  einer  Pinzette  nach  außen.  Mit  einer 
zweiten  Tinzette  hebt  der  Operateur  eine  horizontale  Falte  der  Bindehaut 
empor  zwischen  dem  Sehnenansatz  und  der  Karunkel  Diese  Falte  wird 
lotrecht  eingeschnitten  und  die  Wunde  auf  12  bis  15  Millimeter  er\veitert. 
Man  präpariert  nun  die  Bindehaut  bis  zur  Karunkel  vollständig  frei,  in- 
dem man  dabei  achtet,  alle  prämusknlHren  Anheftungen  zu  durchtrennen. 

Ist  der  Muskel  l)loßgelegt^  dann  eröffnet  man  die  Kapsel,  indem  man 
sie  dicht  ani  Rande  des  Muskels  faOt  und  sowohl  ara  oberen  als  am 
unteren  Rande  einen  Einschnitt  macht.  Durch  diese  Einschnitte  tlilirt  man 
flach  das  eine  Blatt  einer  gekrilmmten  Schere  ein  und  führt  je  einen 
Schnitt  nach  oben  und  unten,    beide  zugleich   etwas  nach  hinten  geneigt. 

Jeder  solche  Schnitt  hat  8  bis  10  Millimeter  Liinge,  je  nach  der 
Wirkung,  die  man  haben  will.  Hierauf  wird  am  Antagonisten  die  Kapst^l- 
vornähung  gemacht. 

Die  Größe  der  Wirkung  der  Operation ,  welche  Parinaud  als 
^Debridement  capsulaire""  bezeichnet,  hängt  ab  außer  von  der 
Länge  der  Schnitte,  von  dem  Orte,  wo  sie  gemacht  werden;  je  weiter 
von  der  Hornhaut  entfernt,  desto  wirksamer  sind  sie;  endlich  von  der 
Gründlichkeit,  mit  der  die  prunmsknlären  Anheftungen  gelöst  wurden. 

Erscheint  die  Wirkung  ungenügend,  dann  macht  Parinaud  nach- 
fraglich  die  Abir»sung  der  Sehne. 

Die  Bindehaut  wird  über  der  Kapselwunde  mit  gewrihnlichen  Seidco- 
heften  leicht  geschlossen. 

Verband  und  Nachbehandlung.  Gewöhnlicher  Schlußverbaud.  Die 
Bindehautnähte  werden  nach  26  bis  48  Stunden,  die  Ka]>selnähte  auf  der 
Seite  der  Vorlagerung  nach  5  bis  6  Tagen  entfernt. 

Würdigung  der  Operation.  Parinaud  hebt  als  Vorzug  der  Operation 
gegenüber  der  Rilcklagerung  durch  die  Tenotomie  hervor,  didS  sie  keine 
Beweglichkeitsbeschränkimg  auf  der  Seite  des  Schielrauskels  erzeugt,  die 
der  grüßte  Nachteil  der  Tenotomie  ist. 

Die  Tenotomie  wirkt  nach  meiner  Auffassung  korngierend  durch 
die  einseitige  Verlängemng  des  Umspannungsbogens  des  Muskel  in  seinem 
unausdehn})tiren  Teil.  Die  Kapselrüekhigerung  ermöglicht  eine  Verlängerang 
des  Muskels  selbst,  indem  sie  seine  Scheide  und  die  Kapsel  entspannt« 
und  liewirkt  so  die  einseitige  Verlängemng  des  ganzen  Muskelbogens, 
Dabei  wird  die  Abrolhmgsstrecke  des  Muskels  länger,  während  sie  l»ei 
der  Kfiekhigerung  kiii-zer  wird.    Eine  Scliwächung  des  Muskels  kann  dt^ 
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natürlich  nicht  entstehen.  Allein  die  Operation  durfte  wohl  kaum  so  große 
Korrekturen  ermöglichen  wie  die  Rücklagerung. 

Gegenüber  jenen  Auffassungen,  als  wäre  an  den  Muskeloperationen 
-der  EingriflF  an  der  Kapsel  überhaupt  das  allein  Wirksame,  sagt  Abadie^ 
sehr  richtig: 

Du  reste,  la  physiologie  de  Toeil,  n'a-t-elle  pas  les  memes  lois  que 
la  Physiologie  generale?  Les  aponevroses  dans  l'organisme  ont  un  role 
de  soutenement  et  non  de  motilite. 

L'exemple  demonstratif  pour  Toeil,  le  voici:  quand  vous  avez  aflfaire 
ä  une  paralysie  musculaire  du  droit  interne,  Poeil  se  devie  en  dehors 
k  tel  point  que  la  cornee  disparatt  presque  tout  entiere;  est-ce  que  la 
capsule  de  Tenon  n'est  pas  dans  toute  son  integrite,  et  malgre  cela  eile 
n'a  pas  retenu  l'oeil,  qui  s'est  devie  du  cote  oppose.  Ce  qui  se  passe 
dans  la  paralysie  nous  montre  bien  que  ce  sont  les  muscles  et  non 
la  capsule  de  Tenon  qui  jouent  le  rOle  important  dans  la  Po- 
sition et  les  mouvement  des  yeux. 

Die  partiellen  Tenotomien  sind  trotz  aller  sich  stets  wiederholenden 
Empfehlungen  auf  die  Dauer  ganz  wirkungslos.  Offenbar  wirken  sie  als 
schwache  Kapselrticklagerungen,  bei  denen  es  aber  stets  wieder  zur  Ver- 
heilung  der  Kapseh\ninde  kommt,  so  daß  die  Entspannung  aufhört. 
V.  Graefe,  der  sie  zuerst  vorschlug  und  übte*),  hat  sie  selbst  später  als 
unverläßlich  anerkannt.  Neuerdings  macht  Stevens 8)  wieder  partielle 
Tenotomien.  Er  geht  von  der  Mitte  der  Sehne  aus  gegen  ihre  Ränder  und 
schont  möglichst  Bindehaut  und  Kapsel.  Zuweilen  ist  er  genötigt,  die 
ganze  Sehne  abzulösen,  weil  die  „graduiert«"  Tenotomie  zu  wenig  erzielt. 
Man  kann  sich  nach  der  Beschreibung  des  Eindruckes  nicht  erwehren, 
daß  dort,  wo  sie  genügenden  EflFekt  hatte,  die  ganze  Sehne  abgelöst  wird. 
Daß  diese  Tenotomie  dann  so  geringe  Wirkungen  hat,  erklärt  sich  aus 
•der  großen  Schonung,  mit  der  Bindehaut   und  Kapsel  behandelt  werden. 

Smith*)  hebt  nach  Kokainisienmg  am  Äquator  den  Muskel  in  einer  Falte  vom 
Bulbus  ab,  stößt  ein  Keratom  durch  den  Sehnenansatz  und  trennt  so  viel  als  nötig. 
Genügt  die  Wirkung  nicht,  so  läßt  sich  die  Operation  jederzeit  wiederholen. 

[Der  Wirkung  nach  gehören  in  diese  Gruppe  von  Operationen  wohl 
auch  jene  Operationen,  welche  eine  Verlängerung  des  Muskels  an- 
streben. Es  sind  hier  die  Verfahren  von  Verhoeff  und  Landolt  zu  er- 
wähnen. 


*)  Abadie,  in  der  Diskussion  zu  Parinauds  Vortrag  „Sur  le  traitement  du  stni- 
bisme"  in  der  Sitzung  der  Soc.  franp.  d'ophthalmologie  1893.  (Bull,  et  mem.,  pag.  177.) 

»)  V.  Graefe,  a.  a.  0.  S.  206. 

')  Stevens,  Die  Anomalien  der  Augenmuskeln.  Arcb.  f.  Augenheilk.,  XVIII,  S.  445; 
XXI    S.  325. 

*)  Smith,  Methode  for  partial  tenotomy.  A.  of  Ophth.,  XXII,  I,  16,  1893. 
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Die  graduelle  plastische  Tenotomie  von  Verhoeff^)  wird  in 
folgender  Weise  ausgeführt.  Nach  Freilegung  des  Muskels  durch  einen 
entsprechend  großen  Bindehautschnitt  werden  zuerst  die  seitlichen  Ränder 
der  Sehne  dicht  an  ihrem  ^Vnsatze  an  die  Sklera,  dann  parallel  hierzu 
etwa  1  Zentimeter  weiter  zurück  die  seitlichen  Ränder  des  Muskels  selbst 
in  einer  Breite  von  mehreren  Millimetern  eingeschnitten.  In  der  Mitte 
des  so  umgrenzten  Muskelendes  wird  senkrecht  zum  Faserverlaufe  ein 
Knopfloch  geschnitten  (Fig.  179  a).  Dadurch  kommt  es  zu  einer  mehr  weniger 
beträchtlichen  Verlängerung  des  Muskels  (Fig.  180  6). 


Fig.  179. 
SchnittfUhrnng  ("n^  und  Effekt  (6^  der  graduellen  plMtischnn  Tenotomie   nach  Verhoeff. 


Fig. 180. 
Maekelverlängemag  nach  Landolt  mit  schrftgem  Schnitt«. 


Fig.  181. 
Mntkclverläiigerung  nach  Landolt  mit  treppenfDrmIgem  Schnitte. 


Landolt*),  welcher  die  Tenotomie  prinzipiell  verurteilt,  verlängert 
den  Muskel  in  folgender  Weise:  Durch  einen  Bindehautschnitt  entsprechend 
der  Mittellinie  des  Muskels  wird  derselbe  freigelegt  und  dann  entweder 
der  Muskel  schräg  durchtrennt  (Fig.  180  a)  und  nach  Retraktion  des  zen- 

M  Verhoeff,  Die  gradaelle  plastische  Tenotomie.  KÜn.  Monatsbl.  f.  Aogenhenk.,  LI, 
1,8.393(1903). 

-)  Landolt  E.,  Une  noovelle  Operation  snr  les  masdes  ocolaires  (raUongement 
musculaire).  Comm.  faite  a  TAcad^mie  de  m^ecine  de  Paris,  1904  und:  Die  chirurgischen 
Eingritlc  bei  Störungen  des  Bewegungsapparates  des  Auges;  Operationslehre,  Graefe- 
Sae misch,  Handbuch,  II.  Auti. 
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traten  Stückes  die  gegeneinander  verschobenen  spitzen  Enden  durch  zwei 
schräge  Suturen  vereinigt  (Fig.  180  6);  oder  es  wird  das  Muskelende 
treppenlbrmig  durch  trennt  (Fig.  181  a)  und  nach  Retraktion  die  gegen- 
einander verschobenen  Ränder  des  Muskellängsschnittes  durch  zwei  ver- 
tikale Suturen  vereinigt  (Fig.  181  6). 

Weitere  Erfahrungen  werden  erst  lehren,  inwieweit  diese  Verfahren 
der  vorsichtig  dosierten  Tenotomie  überlegen  sind.] 

2.  Operationen,  die  eine  einseitige  Verkürzung  des  Muskelbogens  zur  Folge 
haben.  (Muskel-  und  Kapselvorlagerung,  Muskelresektionen.) 

Ausführung  der  Muskel  Verlagerung  nach  v.  Wecker.  ^) 

(Am  äußeren  geraden  Augenmuskel.) 

Nach  Durchtrennung  der  Bindehaut  und  Tenonschen  Kapsel 
wird  die  Muskelsehne  mit  dem  Doppelhaken  gefaßt,  mit  der 
Schere  abgelöst,  der  Schlingenteil  eines  dreifach  armierten 
Fadens  durch  den  Muskel  gezogen,  die  beiden  Fadenenden  unter 
der  Bindehaut  bis  zum  lotrechten  Meridian  des  Augapfels  durch- 
geführt und  3  bis  4  Millimeter  von  der  Hornhautgrenze  entfernt 
ausgestochen.  Nach  Abschneiden  der  Nadeln  wird  eventuell 
der  Muskel  noch  abgestutzt.  Hierauf  werden  die  Fadenenden 
geknüpft  und  der  Muskel  dabei  vorgezogen. 

Der  Bindehautschnitt  wird  dicht  an  der  Hornhaut  angelegt  und  die 
Bindehaut  bis  gegen  den  Winkel  hin  abgelöst.  Dann  durchtrennt  man  die 
Tenonsche  Kapsel  und  präpariert  sie  sorgfältig  bis  zum  Muskelansatz 
zurück. 

Dieser  wird  auf  den  Haken  geladen,  wozu  man  am  besten  Wecker» 
Doppelhaken  (Fig.  49,  S.  26)  benutzt.  Sobald  die  ganze  Sehne  gefaßt  ist, 
löst  man  sie  von  der  Lederhaut  wie  bei  der  Rücklagerung  sorgfältig  ab. 
Mit  einem  zweiten  kleinen  Haken  tiberzeugt  man  sich  nach  oben  und 
unten  zu,  ob  alles  gründlich  abgelöst  ist. 

Nun  nimmt  man  einen  dreifach  armierten  Faden,  d.  h.  einen  solchen, 
auf  den  in  der  Mitte  und  an  beiden  Enden  je  eine  Nadel  aufgefädelt  ist. 
Man  sticht  nun  die  mittlere  Nadel  in  entsprechender  Entfernung  vom 
Sehnenende  durch  die  Mitte  des  Muskels  durch  und  führt  sie  zwischen 
diesem  und  der  Bindehaut  heraus. 


*)  Wecker,  De  l'avancement  musculaire  au  moven  du  double  til.  Ann.  d'ocul.  T.  70 
(1873),  p.  225. 

Derselbe,  Chirurgie  oculaire,  1879,  pag.  288. 

Derselbe,  Reculement  musculaire  traumatique.  Avancement  ä  l'aide  du  double  til. 
Ann.  d'ocul.  T.  71  (1874),  pag.  229. 

Derselbe,  Crochet  pince  pour  Tavancement  des  muscles  de  l'oeil.  1875.  Gaz.  des  hop. 

Cierroak,  Die  angenftrztlichen  Operationen.  2.  Anfl.  35 
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Die  beidon  Fadeneinlen  wenkii  unter  der  Teiion  sehen  Kapsel,  am 
besten  io  den  obeiHärlilielien  lAnb'rlumtlagen,  und  zwar  das  obere  nach 
oben,  das  untere  nach  unten,  fortj^eführt  (Fig,  182).  Mau  uimiiit  dazu 
recht  tiacli  ;;ekruinuite  and  nielit  sehr  feine,  aber  nKl^^iehst  platte  Nadeln. 
Der  Ausstieh  erfüllt  4  Millimeter  über  and  unter  der  Hornhaut^renze  im 
lotrechten  Meridian  des  Au^zapfels. 

Nun  werden  die  Nadeln  von  den  freien  Enden  abgezogen,  von  der 
Schlinge  dnrch  Du  rehseh  neiden  der  Schlinge  entfernt. 

Der  Gehilfe  faüt  nun  die  Iteiden  Enden  des  oberen  Fadens  mit  der 
einen,  die  beiden  Enden  des  unteren  Fadens  mit  der  andern  Hand*  Der 
Operateur  entfernt  den  Haken,  oder,  wenn  mit  der  Vorla;rerun;j:  *:leicb- 
'zeiti»r   eine  Yerknrznng  des  Muskels    verriehtet    werden    soll,    tra^   durch 


Lagcmiif  d*ia  FrcIww»  bei  der  MuRkclTOdafrerong  nach  v.  Wücker. 


einen  Heherenschla^  zwischen  dem  Haken  und  den  ern^ele^en  Niihten 
das  Stück,  das  der  Haken  hält,  in  der  gewünschten  Breite  ab. 

Nun  werden  die  FUden  geknüpft.  Dies  wird  auf  zwei  Weisen  verrichtet. 

1.  Beide  Enden  des  oberen  Fadens  werden  nnteiuander  und  ebenso 
beide  Enden  des  unteren  Fadens  nriteinander  in  gewöhnlicher  Weise  ge- 
knotet. Das  geschieht  mit  beiden  Fäden  gleichzeitig,  damit  keine  schiefe 
Zieliung  des  Muskels  ertblge,  indem  der  eine  Faden  vom  Operateur,  dei 
andere  vom  Ürehilfen  geknotet  und  gleichzeitig  angezogen  wird. 

Man  macht  zuerst  nur  den  chirurgischen  Knoten,  sieht  dann  nach, 
ob  die  erreichte  Ablenkung  die  gewünschte  Große  hat,  kann  gegebenen- 
falls die  Knoten  mehr  anziehen  oder  lockern  und  setzt  dann  erst  den 
.Scbluiiknolen  darauf. 
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2.  Man  macht  nach  v.  Weckers  Vorgange  eine  Kreuzung  der 
Fäden,  indem  man  zuerst  das  temporale  Ende  des  oberen  Fadens  mit  dem 
nasalen  des  unteren  zusammenknüpft,  was  vor  der  Lidspalte  nach  Ent- 
fernung des  Sperrlidhälters  geschehen  kann,  hierauf  das  nasale  Ende  des 
-oberen  mit  dem  temporalen  des  unteren  knüpft  und  dabei  so  stark  anzieht, 
bis  die  gewünschte  Drehung  des  Augapfels  erzielt  ist.  Der  Zug  ist  ganz 
gleichmäßig  und  ein  Scherenschlag  genügt,  um  diese  Naht  zu  lösen. 

Doch  muß  man  sicher  sein,  daß  die  Bindehautbrticken  dem  Zuge 
nicht  nachgeben  werden,  sonst  ist  es  besser,  die  gewöhnliche  Naht  zu 
machen. 

Die  Naht  bei  der  Vorlagerung  muß  so  weit  hinten  durch  den  Muskel 
gelegt  sein,  daß  sicher  eine  Überkorrektion  entsteht.  Das  hat  seinen  Grund 
darin,  daß  die  Wirkung  der  Operation  nach  der  Entfernung  der  Fäden 
stets  etwas  nachläßt. 

Oble  Zufälle.  Abreißen  eines  Fadens  beim  Zusammenschnüren  der 
Knoten.  Man  legt  nochmals  einen  Faden  ein.  Schwieriger  ist  die  Sache, 
wenn  beide  Fäden  reißen,  besonders  wenn  der  Muskel  verkürzt  worden 
ist.  Man  muß  mit  der  Pinzette  eingehen  und  den  Muskel  hervorholen. 

Dieser  üble  Zufall  wird  vermieden,  wenn  man  zu  diesen  Nähten  ziem- 
lich starke  Seide  verwendet,  die  man  vorher  auf  ihre  Festigkeit  geprüft 
hat  und  die  nicht  zu  oft  sterilisiert  worden  ist. 

Verband  und  Nachbehandlung.  Man  legt  einen  gewöhnlichen  Schluß- 
verband, die  ersten  Tage  an  beiden  Augen,  an.  Besteht  nach  2  bis  3  Tagen 
inmier  noch  zu  viel  Überkorrektur,  dann  entfernt  man  die  Fäden,  lüftet, 
nachdem  man  das  Auge  kokainisiert  hat,  mit  dem  feinen  Muskelhaken 
<lie  Wunde  und  lockert  den  neuen  Ansatz  durch  Eingehen  mit  dem  Haken 
so  weit,  daß  die  Überkorrektion  verschwindet.  Sonst  entfernt  man  die 
Fäden  erst  nach  5  bis  6  Tagen. 

Verschwärung  der  Hornhaut  ^)  mit  Ausgang  in  Panophthalmie  und  Orbitalphleg- 
mone') ist  nach  Vorlagcrung  auch  schon  beobachtet  worden  [fällt  aber  ausschließlich 
mangelhafter  Aseptik  zur  Last.  Durch  Druck  der  Enden  des  den  Muskel  vorlagernden 
Fadens  kann,  durch  Drucknekrose,  ein  Homhautgeschwür  entstehen]. 

Die  Vorlagerung  von  Augenmuskeln  wurde  zuerst  von  Guörin  (1849),  dann  von 
A.  V.  Graefe  (1853)  ausgeführt,  und  zwar  zu  dem  Zwecke,  zu  stark  zurttckgelagerte 
Muskel  wieder  weiter  vorn  anzuheilen,  dann  um  paretischc  Muskel  zu  kräftigen. 

V.  Graefe')  eröffnete  die  Bindehaut  ungefähr  in  der  Gegend  des  natürlichen 
Muskelansatzes  und  machte  den  nach  hinten  verlagerten  Muskel  beweglich,  wenn  es 
sich  um  Sekundärschielen  handelte.    Bei  Lähmungen  löste  er  den  Muskel  geradeso  wie  bei 


*)  Haase,  Vorlagerung  des  Muse,  rectus  internus  mit  Durchschneidung  des  Anta- 
gonisten, VerschwäruDg  der  Cornea  mit  nachfolgender  Panophthalmitis  und  Atrophia  bulbi. 
Arch.  f.  Augenheük.,  LX,  4,  S.  446. 

')Mooron,  5  Lustren  usw.,  Abschnitt  IX,  S.  268  (1882). 

')  V.  Graefe,  a.  a.  0. 

35* 
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einer  Tenotomie  ab.  Hierauf  wurde  die  blofigolegte  Sehne  des  Antagonisten  auf  den 
Haken  genommen,  mit  einem  von  hinten  nach  vorn  geführten  Faden  dicht  an  der 
Lederhaut  durchstochen ;  dieser  Faden  ward  geknüpft.  Nun  ward  der  Faden  nach  der 
Seite  des  vorzulagemden  Muskels  angespannt  und  der  gespannte  Antagonist  teilweise 
oder  ganz  d  urchschnitten.  Das  Aage  ward  bei  Anlegung  des  Verbandes  mit  dem  Faden^ 
der  auf  dem  Nasenrücken  (bei  Adduktion)  oder  auf  der  Backe  (bei  Abduktion)  mit 
Heftpflasterstreifen  befestigt  ward,  stark  nach  der  Seite  des  vorzulagemden  Muskels 
gerollt,  so  daß  dieser  mit  seinem  vorderen  Ende  bis  zum  Rande  der  Hornhaut  oder 
noch  auf  sie  zu  liegen  kam. 

Diese  Operation  wird  kurz  als  Fadenoporation  bezeichnet. 

Die  Nachbehandlung  nach  dieser  Operation  war  aber  für  den  Kranken,  der 
24  Stunden  regungslos  liegen  mufite,  sehr  peinlich,  die  Heilungsdauer  währte  im  Ver- 
gleiche zur  einfachen  Tenotomie  länger  und  es  bestand  die  Unmöglichkeit,  den  Effekt 
den  individuellen  Anforderungen  der  Fälle  anzupassen. 

V.  Graefe  nahm  deshalb  für  gewisse  Fälle  das  Verfahren  der  Vornähuug  des 
Muskels  auf,  das  auch  Critchett^)  unabhängig  von  ihm  empfohlen  hatte,  wol)ei  also 
nicht  das  Auge  gegen  den  Muskel,  sondern  dieser  gegen  das  Auge  herangezogen  wird.  *) 

Critchett  liefi  an  der  Hornhaut  einen  2  mm  breiten  Streifen  Bindehaut  stehen, 
um  außer  den  2  Fäden,  von  denen  einer  längs  der  Hornhaut  nach  oben-innen,  der 
andere  nach  unten-innen  ging,  noch  einen  mittleren  Faden,  der  die  Sehne  mit  dem 
Horuhautrande  im  horizontalen  Meridian  verband,  anbringen  zu  können.  Die  Drehwirkung 
der  Operation  war  infolgedessen  nicht  sehr  stark. 

V.  Graefe'),  der  die  wesentliclien  Vorteile  des  Verfahrens  der  Vomähung  gegen- 
über der  Fadenoperation  1.  in  der  geringen  Verletzung  und  der  geringen  Unbequemlich- 
keit für  den  Kranken,  2.  in  der  mäßigen  und  bemeßbaren  Wirkung,  gegenüber  der 
einfachen  Tenotomie  des  Antagonisten  1.  in  der  stärkeren  Korrektion  der  Stellung 
und  2.  in  der  Wiederherstellung  teilweise  verloren  gegangener  Beweglichkeit  erblickte,, 
verfuhr  folgendermaßen :  Dicht  am  Hornhautrande  beginnend ,  ward  dem  Bindehaut- 
schnitt die  Richtung  schief  von  innen  oben  nach  außen-unten  gegeben  (bei  Vorlagerung 
der  inneren  Geraden).  Hierauf  ward  die  Sehne  abgelöst  und  ein  Faden  von  oben-außen 
durch  den  Bindehautrand,  dann  durch  die  Sehne  und  schließlich  durch  den  inneren 
Bindehautzipfel  geführt  und  dann  geknüpft.  Die  schiefe  Lage  des  Schnittes  erklärt  sich 
daraus,  daß  einerseits  keine  Bindehaut  am  inneren  Hornhautrande  stehen  bleiben  durfte, 
um  das  Anheilen  der  Sehne  bis  zu  diesem  hin  zu  ermöglichen,  andrei'seits  aber  zimächst 
dem  inneren-oboren  Hornhautrande  eine  Bindehautbrücke  von  5wm  zum  Fassen  mit  dem 
Faden  vorhanden  sein  mußte.  Dieser  konnte  natürlich  nicht  wagrecht  liegen. 

Schließlich  ward  noch  der  Antagonist  tenotomiert,  was  erst  die  volle  Wirkung 
der  Operation  ermöglichte. 

V.  Wecker,  der  die  von  Weber*)  angegebene  Naht  mit  dem  dreifach  armierten 
Faden  und  für  gewisse  Fälle  die  zuerst  von  Agnew  geübte  Kürzung  des  Muskels 
adoptierte ,  venollkommnete  das  Verfahren  der  Vomähung  hauptsächlich  durch  die  Ein- 
führung des  Doppelhakens,  der  eine  genaue  Dosierung  der  Operation  dadurch  er- 
möglicht, daß  die  Entfernung  der  Durchführungsstelle  des  Fadens  vom  Sehnenende  und 
die  Breite  des  abzutragenden  Stückes  leicht  bemessen  werden  können. 


M  Critchett,  Heidelberger  Kongreß  1862. 
-)  v.  Wecker,  Chirurgie  oculaire,  S.  282. 

^)  v.  Graefe,    Über    die    Vomähung    der    Augenmuskelsehnen    und    das    Verhältnis 
dieses  Verfahrens  zur  Fadenoperation.  Arch.  f.  Ophthalra.,  IX,  2,  S.  48. 

*)  Vgl.  v.  Arlts  Operationslehre  in  Graefe-Saemisch,  Handbuch,  I.  Aufl.,  S.  415. 
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Was  seitdem  an  Abändeningeii  des  Verfahrens  angegeben  ward,  sind  haupt- 
sächlich unwesentliche  Verschiedenheiten  in  der  Art.  wie  die  Naht  angelegt  wird. 
Darum  erwähne  ich  nur  die  von  Robertson*),  der  nur  einen  doppelt  armierten  Faden 
benützt,  den  er  zuerst  durch  den  Muskel  sticht,  dann  die  beiden  Enden,  einen  ober- 
halb, einen  unterhalb  von  der  Hornhaut  unter  der  Bindehaut  bis  zur  anderen  Seite 
führt,  wo  sie  ausgestochen  und  geknüpft  werden;  dann  das  Verfahren  Wrays.')  Dieser 
knüpft  zuerst  eine  Katgutnaht  in  den  Sehnenansatz,  legt  dann  die  üblichen  Fäden  an, 
dann  trennt  er  die  Sehne  so  ab,  daß  der  Teil  mit  der  eingeknüpften  Catgutnaht  am 
Augapfel  bleibt.  Die  Enden  dieses  Fadens  werden  von  hinten  nach  vom  durch  den 
Muskelbauch  und  die  Bindehaut  nach  außen  geführt.  Sie  werden  nach  Vollendung  der 
Vomähimg  angezogen  und  geknotet. 

Sie  entlasten  die  nach  vom  geführten  Fäden. 

Prince  •)  hat  eine  eigentümliche  doppelte  Schlingennaht  angegeben.  2  bis  3  Milli- 
meter vom  Homhautrande  wird  eine  Nadel  mit  doppeltem  Seidenfaden  durch  die  Binde- 
haut gezogen.  Nach  Abschneiden  der  Nadel  liegen  nun  zwei  Fäden.  Durch  den  Muskel, 
der  mit  v.  Weckers  Doppelhaken  gefaßt  imd  abgelöst  wird,  stößt  man  eine  doppelte 
Schlingennaht  (d.  h.  die  beiden  Enden  eines  doppelten  Fadens  in  eine  zweite  Nadel  ge- 
faßt) mit  ihren  Nadeln  nebeneinander.  Nach  Entfernung  des  Hakens  und  der  Nadeln 
liegen  nun  die  zwei  Fäden  den  ersten  parallel. 

Man  knüpft  nun  je  einen  Faden  der  ersten  und  zweiten  Naht  zusammen.  Die 
beiden  losen  Fäden  werden  nach  einigen  Stunden  entfemt,  wenn  die  Wirkung  genügend 
ist.  Ist  sie  ungenügend,  so  schnürt  man  sie  auch  noch  zusammen. 

Dehenne  schneidet  einen  dreieckigen  Bindehautlappen  aus,  Motais*)  trennt 
nur  die  Seiten  des  Sehnenansatzes  und  läßt  eine  Brücke  von  2  Millimetern  stehen.  Nur 
die  Seiten  werden  vorgenäht.  Die  Operation  steht  der  Operation  von  Lagleyze  und 
der  sogenannten  Kapselvomähung  von  v.  Wecker  nahe. 

[v.  Pflugk*)  hat,  wie  dies  übrigens  auch  andere  Operateure')  schon  vor 
ihm  geübt,  die  Vorlagemng  dadurch  einer  genauen  Dosierung  zuzuführen  gesucht,  daß 
er  die  abgelöste  Sehne  an  die  Sklera  annähte;  zur  Erleichterung  der  Messungen  hat  er 
ein  eigenes  Meßinstrument  angegeben,  zur  Fassung  des  Muskels  eine  Fixierpinzette 
(Siehe  S.  530.) 

[Zur  Vermeidung  einer  Faltung  des  vorgelagerten  Muskels,  welche  eine  häßliche 
Verdickung  an  der  Bulbusoberfläche  bedingt,  sowie  zum  Zwecke  der  sicheren  Fassung 
des  vorgelagerten  Muskels  habe  ich  folgendes  Verfahren  in  Anwendung  gezogen. 

Ich  lege  der  Beschreibung  die  Vorlagerung  eines  Rectus  internus  zugrunde : 
Schnitt  durch  die  Bindehaut  und  Tenonsche  Kapsel  Gmm  innerhalb  des  inneren  Horn- 
hautrandes, diesem  parallel  in  einer  Längenausdebnung  von  1  cw.  Die  Bindehaut  wird 
bis  zum  medialen  Hornhautrande  und  nach  oben  und  unten  bis  naliezu  zum  vertikalen 
Hornhautmeridiane  in  gleicher  Breite  abgelöst,  der  Muskel  in  seiner  ganzen  Breite  mit 


*)  Robertson,  On  the  modilication  of  the  ordinary  metbod  of  Operation  of  advan- 
-cement  of  the  tendon  of  a  rectus  muscle.  Brit.  med.  Journ.  II  (1891),  pag.  471. 

*)  Wray,  Suggested  technique  to  prevent  strain  on  the  supra  et  infracoraeal  sutures 
dnring  the  reattachment  of  advanced  mnscles.  Ophth.  Review,  1891,  pag.  328. 

')  Prince,  Gontribution  to  the  correction  of  Strabismus  by  the  advancement  of  the 
reetas.  St.  Louis  med.  and  surg.  Journ.  June,  1881. 

*)  Motais,  Nouveau  procöde  operatoire  du  strabisme  par  avancement  musculaire. 
Gaz.  des  hop.  1890,  Nr.  104,  pag.  960. 

*)  V.  P  f  1  u  g  k.  Zur  Technik  der  Schieloperation.  Zeitschr.  f.  Augenheilk.,  1905,  XIV,  S.  73 
und  Ber.  d.  Opbthalm.  Gesellscb.,  Heidelberg  1905,  S.  34. 

*)  Diskussion  an  letztgenannter  Stelle. 
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der  Ilnkeripirizettc  |L,'cfi>ßt  um]  mit  der  Schere  in  der  Mitte  seiner  Insertbn  eingeschnitten. 
IUir<'li  dii^  Üffrning'  \\er(leji  die  licitlcn  Nadelu  einei*  doppelt  armierten  Fa^iens  ein-  und 
durch  den  Muskel  dureligefllhrt ,  in  der  ^Veise,  daß  der  Fuilen  luigefähr  rlie  intttlerert 
zwei  Drittel  des  Muskels  tinisfiannt,  hieratif  die  Sehne  volktändi]?  vi>m  Bulbus  durch 
Scheren  sohl  äge  a  1 1  j^adti  st , 

Nun  wird  im  vertikalen  Mendiane  des  Au  (res,  etwa  6  m«/  vnm  IlondiaiitrandaJ 
entfernt,  zuerst  idjen  eirie  Nadel  mit  Seideufiiden  tlurch  die  Bindehaut  durchtreführtt-^ 
dureli  die  untermiriierte  Tartie  hindureb  tind  durcli  die  Bindehantwunde  liemTiHjxeleitet. 
Der  Gehilfe  zieht  den  ;ih|rel<>ste!i  Muskel  mit  der  fixierenden  Fadi-uschliu^e  vor  und  hebt 
gleichzeitig  tlie  proximale  Bindehaut  vom  Wuudrande  ab.  Der  Operateur  faßt  mit  der 
Pinzette  den  Mnskel  an  seinem  rd>ereii  Raiuic  und  führt  hier  den  Seidenfadcn  durch 
den  Muskel  durch  und  leitet  ilin  unter  der  Bindebauttasche  etwa  4  mm  oberhalb  der 
Eiutjtichstelle  wieder  durch  die  Bintlehaut  uaeh  außen. 

In  ^anz  f^leicher  ^Veisc  wird  der  luitere  Rand  des  Muskels  in  eine  Failm'^j^bliiur«' 
gefaßt 

Der  ttehilfe  hebt  dann  den  korm-alen  BindeliantlappcJi  aiif^  der  Oper:tlrnr  >.'imeidet 
je  nach  dem  i^rew ün^scliten  Effekte  :*  Ids  b  mm  vom  lb>niliantrande  entfernt  mit  einem 
Skalpell  <Hler  dem  tlraef  eschen  Messer  parallel  dem  üornliuntrande  die  oberfläcbli€h^tetl 
Sklerallagen  ein  und  führt  dann  dtireb  diesellie  und  durch  die  Bindeh:iut  jretren  deit 
HürnliÄiitrand  zu  die  beiden  Nudeln  des  den  Muskel  fixierenden,  dap[)elt  annierten  Faden J 
in  einem  Abstände  van  3  bis  i  mm  durch.  Wflhrend  der  Bulbus  etwas  medial«  Arls  g^e- 
zop-en  wird,  wird  diese  Faden!^cblill|^e  ungezogen  und  provisonsch  |/ekri(itet.  llauji  werden 
die  beiden  die  Muskelriuidcr  fixierenden  Seidenfaden  anpezoijen  und  gi-knotet.  sehließlich 
nach  genauer  Beurteilunitr  des  Effektes  die  erste  Fadenscblinge  etwas  ipreloekert  oder 
fester  ajigezogen  und  definitiv  geknotet.   2  bis  3  Bindehautbefte  schließen  die  Wunde, 

übrigens  dürfte  wohl  jeder  Operateur  in  irgend  einer  Weise  die  typische  Muskel- 
vorlagenmg  modifiziert  haben] 

Die  Operation  hochjjriHl  i^'C  n  Sek  u  ndä  i  seh  ielens  ist  Iseutzutusje  infolge  der 
maßvollen  Ausführung  der  Tenotoniien  rei'bt  selten  gewiuden.  Immerbin  kf>nimt  sie  uoeb 
vor  und  außerdem  Vorla gerungen  nach  Anfälligen  Durch trennu «gen  der  Muskclsehnen, 
die  hoch^rradige   Beweglichkeitd^eschränkunpen   und  Ablenkungen   hervorsrcrnfen   haben. 

Ich  führe  deshalb  hier  die  Wttrte  v.  Graefe^s  an,  mit  denen  er  das  Freiraaclien 
stark  zurückgelagerter  Muskel,  um  sie  vorzuholen»  in  so  anschdulirher  Weise  schildert  *j 

„Ich  fasse  die  Konjuuktiva  ungefähr  in  der  ticgend  der  natürlichen  Muskel- 
insertion  mit  einer  Schieber|nnÄette  und  eröffne  dieselbe  dicht  vor  der  Pinzette,  wie  zur 
gewöhnlichen  Tenotomie,  lujr  in  etwas  größerem  Umfange.  Ich  flbergebe  alsdann  die  ge- 
schlo!?.t^ene  Schieberpinzette  einem  Assistenten,  welcher  angewiesen  ist,  die  gefaßte  Kon- 
juuktiva von  der  Sklera  abzuziehen,  so  daß  man  in  das  Bindegewebe  m*>glichst  frei,  wie 
in  einen  Tricbtt?r  hineiuHiebt.  liegen  die  ursprüngliche  Muskelinsertion  strahlen  gewöhn- 
lich vm»  dem  hinteren  Muskellager  spärliche  Faserzüge  au®,  welche  gleich  vcui  der 
Sklera  abgelöst  werden  können;  noch  vorsichtiger  ist  es  jedoch,  auch  diese  Ablösung 
vorläufig  zu  verschieben.  Ich  führe  weiter  eine  Haken pinzette  in  den  Raum  zwischen 
der  abgezogenen  Konjuuktiva  und  der  Sklera  ein,  gehe  mit  den  geiiffneten  Branchen 
dieser  Tinzette  steil  auf  das  an  der  lunenfLlche  der  Konjuuktiva  liegende  Bindegewebe 
lo:^,  fasse  es  und  ziehe  es  an,  als  wenn  ich  es  von  der  Konjunktiva  losreißen  und  zu- 
gleich nach  vorn   anzerren  wollte.    Hierbei  spannen   tiicb   die  ol)cii   er\\ ahnten,    in   gebr 


^)  V.  Graefc,   Beiträge  zur  Lehre  vum  Öchitdeti  und  von  der  Öcbielaperation.  Arch, 
f.  Ophthalm.,  Hl,  I,  is.  373  0857), 
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verschiedenem  Maße  entwickelten  Verbindungsfasern  mit  der  früheren  Insertion  und 
lassen  sich  leicht  von  der  Sklera  ablösen.  Auf  der  andern  Seite  spannen  sich  zwischen 
den  beiden  Pinzetten  die  straffen  Faserzüge,  welche  die  gefaßte  Sehne  mit  der  Kon- 
junktiva  lospräpariert.  Man  geht  hierbei  so  weit  von  vorn  nach  hinten,  daß  sicli  die 
Schicht  ohne  Widerstand  hervorziehen  und  bis  an  den  Hornhautrand  oder  gar  noch 
über  denselben  hinweglegen  läßt.  Diese  Schicht  steht  allemal  mit  dem  Zellgewebsla^er 
des  zurückgezogenen  Muskels  in  kontinuierlicher  Verbindung,  ja  sie  stellt  nichts 
anderes  dar,  als  die  vorderen  Ausläufer  des  Muskellagers.  Wenn  wir  dieselbe  genügend 
hervorziehen  können,  wie  es  am  Ende  der  Präparation  der  Fall  sein  soll,  so  erkennen 
wir  an  ihrer  hinteren  Fläche  sehr  deutlich  die  parallelen  rötlich  tingierten  Faserzüge, 
welche  uns  den  in  seinem  Lager  eingebetteten  Muskel  bekunden." 

[Ich  möchte  hierzu  noch  bemerken,  daß  in  den  meisten  einschlägigen  Fällen ,  die 
ich  operiert  habe  und  operieren  gesehen  habe,  an  Stelle  der  ersten  Teuotomic  ein 
derbes,  der  Sklera  festhaftendes  Gewebe,  keine  eigentliche  Bindehaut  vorhanden 
war.  Man  muß  daher  oft  mit  dem  Bindehautschnitte  weit  nach  hinten  gehen  und  kann 
die  festhaftende  Schwiele  nur  stückweise  und  unvollständig  von  der  Gegend  der  ui*sprüng- 
lichen  Sehneninsertion  ablösen  oder  abkratzen.  Das  bei  der  nachfolgenden  Bindehaut- 
naht nötige  Vorziehen  der  Bindehaut  trägt  aber  nur  zu  einer  Vermehrung  des  Operations- 
effektes bei. 

Mitunter  ist  —  nach  zufälliger  Durchtrennung  eines  Muskels  —  die  Spannung 
der  Muskelstücke,  wie  dies  bei  lange  nach  der  Heilung  der  Verletzung  durchgeführten 
Operationen  der  Fall  sein  kann,  so  groß,  daß  sie  ohne  weiteres  nicht  vereinigt  werden 
können.  Dann  ist,  wie  dies  v.  Pflugk*)  mit  Erfolg  getan,  eine  Verbindung  der  Muskel- 
stücke durch  entsprechend  lange  Seidenfäden,  welche  zur  Einheilung  gebracht  werden, 
zu  erzielen.] 

Ausführung  der  Muskelyomähung  nach  Schweigger.  ^) 

Einschnitt  in  die  Bindehaut  und  Tcnonsche  Kapsel  gerade 
über  der  Sehnenleiste  des  vorzulagernden  Muskels.  Bloßlegung 
und  Aufhebung  des  Muskels  mit  zwei  Haken.  In  entsprechender 
Entfernung  von  der  Ansatzlinie  werden  zwei  Fäden  in  den 
Muskel  eingekntipft,  dieser  wird  hierauf  knapp  vor  ihnen 
durchschnitten.  Die  Fäden  w^erden  durch  die  Sehnenleiste  dicht 
an  der  Lederhaut  gezogen  und  dort  geknüpft. 

Man  schneidet  die  Bindehaut  gerade  über  der  Sehnenleiste  des  vor- 
zulagemden  Muskels  in  lotrechter  Richtung  ein,  ebenso  das  Gewebe  der 
Tenonschen  Kapsel.  Ein  flach  gekrümmter,  ungeknöpfter  Haken  wird 
zuerst  unter  den  Muskel  geschoben  und  dieser  damit  aufgehoben.  Die  ge- 
wöhnlich am  Rande  des  Muskels  mit  emporgehobene  Tcnonsche  Kapsel 
wird  zunächst  vom  Haken  durchbohrt  und  muß  nun  so  weit  abgeli*)st 
werden,  daß  man  die  ganze  Sehne  frei  auf  dem  Haken  iTegen  sieht.  Um 
dies  mit  Sicherheit  zu  erreichen,   wird  in   entgegengesetzter  Richtung  ein 


0  V.  Pflugk,    Die  Diskussion   zu  Hammelsheim,    über  Sehnentransplantationen. 
34.  Vers.  d.  Ophthalm.  Gesellsch.,  Heidelberg  1907. 

«)  S  c  h  w  e  i  g  g  e  r,  Die  Erfolge  der  Schieloperation.  Arch .  f.  Augenheilk.,XXIX  ( 1 894),  S.  165. 
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zweiter  Haken  unter  dem  Muskel  durchgeführt.  Erst  wenn  man  die 
Sehnenleiste  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  bis  an  ihr  oberes  und  unteres 
Ende  tibersehen  kann,  werden  die  Catgutfäden  eingelegt.  Der  eine  Haken 
wird  nun  nach  dem  Hornhautrande  geschoben  bis  unter  die  Sehnenleiste, 
während  der  andere  Haken  nach  der  Peripherie  verschoben  wird  bis  jen- 
seits der  Stelle,  wo  man  die  Fäden  einlegen  >vill.  Der  Muskel  >\ird  also 
in  einer  Ausdehnung  von  8  bis  10  Millimetern  vollständig  bloßgelegt. 

Zur  Naht  benützt  man  zwei  doppeltarmierte  Catgutfäden.  Die  Ein- 
legung wird  so  ausgeführt,  daß  die  eine  Nadel  unter  dem  oberen  Rande 
des  Muskels  durchgeführt  und  unterhalb  der  Mitte  von  unten  nach  oben 
durchgestochen  wird.  Der  zweite  Faden  wird  vom  unteren  Rande  aus  ein- 
geführt und  oberhalb  der  Mitte  des  Muskels  durchgestochen.  Jeder  Faden 
wird  geknüpft,  der  Muskel  also  ganz  unterbunden. 

Um  ein  genaues  Maß  für  die  Verkürzung  des  Muskels  zu  haben, 
besitzt  Schweigger  einen  kleinen  Millimetermaßstab,  ähnlich  wie  ein 
Strabometer,  dessen  Nullpunkt  in  der  Mitte  liegt.')  Der  Nullpunkt  wird 
auf  die  Sehnenleistc  gelegt.  Will  man  ein  5  Millimeter  langes  Stück  des 
Muskels  abbinden,  so  empfiehlt  es  sich,  vorher  die  Bindehaut  auch  nach 
der  reripherie  vom  Muskel  abzulockern. 

Nachdem  beide  Fäden  eingebunden  sind,  wird  zur  genauen  Beur- 
ieilung  des  Erfolges  die  Größe  des  abgebundenen  Stückes  ohne  jede 
Spannung  des  Muskels  noch  einmal  gemessen. 

Hierauf  wird  der  Muskel  dicht  vor  den  eingelegten  Fäden  dureh- 
sclmitten.  Die  mit  Nadeln  versehenen  Fadenenden  werden  hart  an  der 
Lederhaut  durch  die  Sehnenleistc  geführt  und  gebunden. 

Es  wird  also  das  zwischen  Insertion  und  Unterbindungsstelle  be- 
findliche Sehnenstück  ausgeschaltet.  Ein  Stück  des  Muskels  auszuschneiden, 
hält  Schweigger  nur  dann  für  angezeigt,  wenn  die  Fäden  sehr  weit 
hinten  eingebunden  wurden.  Denn  es  sei  nicht  nötig,  daß  an  der  Sehnen- 
leiste mehr  vom  Muskel  stehen  bleibt,  als  zum  Annähen  notwendig  ist. 

Die  Bindehautwunde  wird  mit  einigen  feinen  Seidenheften  geschlossen. 

Schweigger  führt  vor  der  Vorlagerung  die  Tenotomie  des  Anta- 
gonisten aus. 

Verband  und  Nachbehandlung  wie  bei  der  Muskelvorlagerung. 

Leistung.  In  Verbindung  mit  der  Tenotomie  des  Antagonisten 
bewirkt  die  Operation  durchschnittlich  eine  Drehung  des  Augapfels,  die 
ungefähr  gleich  ist  der  Länge  des  ausgeschalteten  Stückes.  Zuweilen  bleibt 
die  Wirkung  aber  dahinter  mehr  oder  weniger  zurück. 


»)  S.  auch  V.  Pflug ks  Meßinstrument,  S.  539. 
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[Das  Verfahren  Ton  Koster  M»  d^s  ich  nur  aus  einem  Referate  kenne,  scheint 
«ich  nur  unwesentlich  von  dem  Schweiggers  zu  unterscheiden.] 

Ausffihrung  der  Myektomie  nach  Müller.«) 

Nach  Verrichtung  der  Tenotomie  am  Schielmuskel  Ein- 
schneidung der  Bindehaut  und  Tenonschen  Kapsel  über  dem 
2u  kürzenden  Muskel.  Es  werden  in  entsprechender  Entfernung 
vom  Sehnenansatze  zwei  Fäden  in  den  oberen  und  unteren 
Muskelrand  eingeknUpft,  der  Muskel  vor  ihnen  durchtrennt,  ein 
der  Ablenkung  entsprechendes  Stück  des  Sehnenstumpfes  aus- 
geschnitten, in  seinen  oberen  Rand  auch  zwei  Fäden  eingeknüpft 
und  hierauf  durch  Zusammenbinden  je  der  beiden  oberen  und 
unteren  Fäden  Sehnenstumpf  und  Muskel  wieder  vereinigt. 
Die  Bindehautwunde  wird  darüber  vernäht. 

Nachdem  der  Kranke  narkotisiert  ist,  mn  die  bei  dieser  Operation 
fitörende  Spannung  der  Muskel  zu  beseitigen,  legt  man  den  Sperrlidhälter 
ein.  Zuerst  macht  man  die  Rücklagerung  des  Schielmuskels.  Die  Binde- 
haut über  dem  Antagonisten  durchtrennt  man  mit  der  Schere  4  Milli- 
meter weit  vom  Homhautrande  durch  einen  lotrechten  Schnitt  und  löst 
sie  so  weit  rückwärts  ab,  bis  der  Muskelansatz  frei  zutage  liegt. 

Man  lädt  nun  den  Muskel  auf  einen  Schielhaken  und  trennt  den 
seitlichen  Zusammenhang  mit  der  Tenonschen  Kapsel  so  weit  nach 
hinten,  längs  des  oberen  und  unteren  Muskelrandes,  als  die  Länge  des 
auszuschneidenden  Stückes  beträgt  und  um  so  viel  mehr,  daß  vom  noch 
«in  1  bis  2  Millimeter  langer  Sehnenstumpf  an  der  Lederhaut  stehen 
bleiben  kann. 

Hinter  dieser  durch  die  Messung  gefundenen  Stelle  wird  sodann  am 
oberen  und  unteren  Rande  des  Muskels  je  ein  nicht  zu  dünner  Catgut- 
faden  von  hinten  nach  vom  so  durchgezogen,  daß  er  etwa  ein  Viertel 
der  Muskelbreite  in  sich  faßt  und  durch  einen  chirurgischen  Knoten  be- 
festigt, damit  die  Naht  zwischen  den  Fasern  des  Muskels  nicht  abgleiten 
könne.  Von  jedem  Faden  wird  danach  das  eine  feinde  dicht  am  Knoten 
abgeschnitten. 

Nun  durchschneidet  man  den  Muskel  hart  vor  den  eingeknüpften 
Fäden.  Der  an  der  Lederhaut  hängende  Stumpf  wird  bis  auf  ein  1  bis 
2  Millimeter  langes  Stück  abgetragen.  In  dieses  Stück  werden  in  gleicher 
Weise  wie  früher  ins  Muskelfleisch  zwei  Fäden  eingeknüpft.  Auch  hier 
wird  oben  und  unten  je  ein  Fadenende  abgeschnitten.    Dann  knüpft  man 


')  Ref.  in  Arch.  f.  Augenheilk.,  XLVI,  S.  204,  1902. 

*)  L.  Müller,  Beiträge  zur  operativen  Aagenheilkunde.  II.  Klin. Monatsbl.  f.  Augenheilk., 
XXXI  (1893),  S.  118. 
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je  die  zwei  oberen  und  die  zwei  unteren  Fadenenden  zosaiiinien,  während 
ein  Gehilfe  den  Augapfel  mit  einer  Faßpinzette  nach  der  Seite  de^  mi^ 
geschnittenen  Muskels  hinrollt. 

In  Fällen,  wo  die  Spannung  sehr  stark  wird,  macht  man  noch  eine 
gewöhnliche  Wiilfl ersehe  Sehnennaht  im  mittleren  Teile, 

Die  Bindehaut  wird   Ütier  dem  Muski-l    durch  2 — :\  Nähte  vereinigt. 

Verband  und  Nachbehandlung.  Beide  Augen  werden  vcrhunden.  Der 
Verband  liegt  B  Tage  auf  beiden  Augen,  aui  4.  Tage  wird  nur  das  opeiierte 
verbunden,  das  nicht  operierte  zur  Hälfte  mit  einem  Arltsehen  Hrftpflaster- 
streifen  liedeekt,  dali  es  nur  nach  der  Seitp  des  zusammengenähten  Muskels 
blicken  kann;  vom  5.  oder  6,  Tage  an  kann  es  ganz  ölten  gelassen  wer- 
den. Am  8.  Tage  imtfernt  man  die  Bindehautnähte  am  operierten  Auge 
und  läßt  CS  auch  oöen. 

Hat  man  zur  Sehnenmuskelnaht  Seideufädcn  benutzt,  so  heilen  sie 
ein    oder  sie  werden    langsam   ohne   Sehaden    nach   ^lonaten    abgestoßen. 

Leistung  der  Operation.  Man  bekommt  ungetühr  »ine  Korrektur 
gleich  der  Länge  des  ausgeschnittenen  Stiickes,  bei  Strabismus  divergeus 
(iber  6  mm  jedoch  weniger,  bei  solchem  Strabisums  convergens  mehr.  Man 
soll  deshalb  hei  Strabismus  bis  0  mm  ein  der  Sehielablenkung  gleiches 
Stück,  bei  Strabismus  divergens  hidieren  (irades  ein  um  1  2  mm  ^lölk^ws 
Stück,  bei  Strabismus  convergena  höheren  Grades  ein  uju  1  mm  kürzeres 
Sttlek  ausschneiden. 

Es  ist  wohl  zu  bemerken,  daü  dies  alles  nur  gilt,  wenn  gleich- 
zeitig die  Tenotomie  des  Antagonisten  gemacht  ward.  Aus  diesen  Tatsachen 
ersieht  man  eine  volle  Übereinstimmung  mit  den  in  der  Theorie  abgeleiteten 
Sätzen. 

Wenn  l>is  zu  einer  Alflcnkunji^  väii  G  wm  die  erzielte  Korrektur  iiiig-efilhr  ilfr 
Lunge  dc^  iiusgescbalteteü  Stürkf8  entspricht,  so  erklärt  sich  das  ganz  iriit,  wenn  wii 
btnloiiken,  iluO  die  einfache  Rückk^ernng  eine  Korrekttir  von  3wiw  ergibt,  wnzii  dann 
noch  nngefiitir  ibe  Hülfte  der  ansgesebaiteten  Strecke  kommt.  Dabei  ist  zu  bedenken, 
ilaö  die  Operation  der  Resektion  am  inneren  Muskel  mehr  Korrektur  ergeben  muß  aU 
um  iüißeren. 

Trotzdem  ergibt  sich  bei  böhern  Schiel graden  die  Notwendigkeit,  bei  Strabismus 
divergens  mehr  heranj?zonehmen,  weil  hier  L  die  Rücklagening  des  Extenius  woniger 
Korrektor  ergibt,  und  2.  die  Debintng  des  inneren  geraden  den  Längennnterscbied  zwischen 
In'iden  Muskeln  vermindert  hat;  bei  Strahisrans  convergens  ninß  etwas  weniger  aiisge- 
sebaitteji  werden»  ^\eil  J,  die  Rflekbigernng  des  Internus  mehr  Koi-rektur  gibt,  uod 
2.  fier  Lungen  unterschied  zwischen  beiden  Muskeln  erhöht  ist  (vgl.  Punkt  3,  S.  502  der 
Einleitung), 

Zuerst  bat  Noyes*)  die  Korrektion  der  Schielstellung  durch  Verkfirzimg  des  ^ver- 
längerten** Mnskels  /.u  bewirken  geraten.    Die  Sehne  des  Mngkels  wird  in  gewöhnlicher 


M  Noyes,  A  new  inethod  of  operating  for  Strabismus.  Transact.  of  the  Amer.  opbth. 
Soc,  1874,  par*  273. 
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Weise  bloßgelegt,  mit  dem  stumpfen  Haken  hervorgezogen,  dann  seine  Sehne  so  abge- 
schnitten, daß  ein  Stumpf  an  der  Lederhaut  bleibt;  darunter  wird  das  andere  Ende  ge- 
führt und  umgebogen  mit  Nähten  befestigt.  Der  zur  Korrektion  der  Stellung  erforder- 
liche Betrag  ist  durch  Messung  festzustellen.  Nötigenfalls  kann  ein  Stack  der  Sehne  ab- 
geschnitten werden. 

Dann  hat  Vieusse^)  die  Muskelausschneidung  vorgenommen  und  an  Stelle  der 
Tenotomie  des  Schielmuskels  am  Antagonisten  empfohlen.  Er  durchschnitt  den  Muskel 
1  mm  von  seiner  Ansatzleiste  entfernt,  trug  vom  hinteren  Stück  so  viel  als  nötig  ab  und 
vereinigte  den  Sehnen-  und  Muskelstumpf  durch  zwei  Nähte. 

Eine  große  Anzahl  von  Muskelresektionen  übte  Driver').  Auch  Coates'),  Bara- 
quez*),  Prince*),  Stevens**)  u.a.)  haben  Mitteilungen  veröffentlicht. 

Das  Verfahren  ist  im  wesentlichen  immer  dasselbe.  Müller  hebt  hervor,  daß- 
Vieusse,  Noyes,  Driver  die  Operation  an  Stelle  der  Tenotomie  des  Schielmuskels 
einführen  wollen,  während  sie  ihm  als  Einsatz  der  mit  der  Tenotomie  zu  kombinierenden 
Muskelvorlagerung  dient.  Das  ermöglicht  es,  keine  allzu  großen  Ausschneidungen  machen 
zu  müssen  und  dadurch  Beweglichkeitsbeschränkungen  zu  entgehen,  die  solche  Ver- 
kürzungen der  kontraktilen  Substanz  herbeiführen  müßten. 

fLandolt*)  hat  schon  1883  mehrfach  Excisionen  ausgeführt,  aber  wegen  zu  ge- 
ringen Effektes  wieder  zugunsten  der  Vorlagerung  respektive  der  Vorlagerung  in  \'er- 
bindung  mit  Resektion  eines  Stückes  des  Muskels  verlassen,  welch  letztere  Operation 
jetzt  die  hauptsächlichst  von  ihm  geübte  Methode  ist.] 

Ausführung  der  Kapselvornähung  nach  y.  Wecker.^) 
Nach  lotrechter  Einschneidung  der  Bindehaut  entlang  der 
Sehnenleiste  werden  nach  oben  und  unten  von  dieser  je  zwei 
kleine  lotrechte  Schlitze  in  der  Kapsel  mit  der  Schere  angelegt. 
Durch  jeden  Schlitz  wird  das  eine  Ende  je  eines  doppelt  armierten 
Fadens  ein-  und  in  entsprechender  Entfernung  durch  Muskel, 
Kapsel  und  Bindehaut  herausgeführt;  das  andere  Ende  der  Fäden 
wird  oben  und  unten  unter  der  Bindehaut  in  den  oberflächlichen 
Lederhautlagen  bis  zum  lotrechten  Meridian  geführt,  dort  aus- 
gestochen. Jeder  Pfaden  wird  sodann  zusammengeknotet. 

*)  Vieusse,  Du  traitement  chirurgical  du  strabisme  (nouveau  procedö  opt^ratoire). 
Rec.  d'ophth.,  1875,  pag.  330. 

*)  Driver,  Eine  Moditikation  der  Schieloiieration.  Klin.  Monaisbl.  f.  Augenheilk.» 
1876,  S.  133. 

*)  Coates,  Lancet,  May  1878. 

*)  Baraquez,    Boletin  de   elin.  oft.  de  Santa  Cruz,  1885,  2,  S.  17. 

*)  Prince,  Section  or  exsection  of  the  rectus  in  the  treatment  of  jmralytic  Strabis- 
mus etc.  Journ.  of  the  Amer.  med.  assoc,  1888,  Oktober  13. 

**)  Stevens,  Tendon  resection  and  tendon  contraction  for  shortening the  recti  muscles. 
New  York  med.  Journ.,  1889,  S.  345. 

•)  E.  Landolt,  Augenmuskeloperationen,  a.  a.  0. 

')  V.  Wecker,  Les  op6ration.s  modernes  de  strabisme.  Arch.  d'ophth.,  XIII,  1893,  pag.  1. 

Derselbe,  De  la  valeur  thtopeutique  des  diverses  proc«d»*s  operatoires  du  strab. 
Arch.  d'ophth.,  VII,  1887,  pag.  270. 

Derselbe,  La  combinaison  de  Tavancement  capsulaire  et  de  la  t<^notomie.  Ann. 
d'ocul..  T.  93,  pag.  72  (1885). 

Derselbe,  Sur  l'operation  du  strabisme  au  moyen  de  l'avancement  capsulaire.  Ann. 
d'ocul.,  T.  90,  1883,  pag.  188. 
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1.  Bindchautschnitt.  Man  faßt  mit  der  Hakenpinzette  eine  wag- 
rechte Falte  der  Bindehaut  und  schneidet  sie  genau  vor  dem  Ansätze  der 
Sehne  lotrecht  ein.  Der  Einschnitt  darf  nicht  zu  kurz  sein,  damit  ein 
genügend  langes  8tück  der  Sehne  entblößt  werden  kann,  und  betrifft  nur 
die  Bindehaut  allein.  Er  hat  mindestens  die  Länge  des  Homhautdureh- 
messers. 

Die  Ausschneidung  eines  halbmondförmigen  Stückes  der  Bindehaut 
durch  einen  zweiten  bogenförmigen  Schnitt,  die  v.  Wecker  ursprünglich 
angab,  ist  von  ihm  selbst  als  unnötig  aufgegeben  worden.  Sie  wäre  nur 
zu  machen,  wenn  die  Ablenkung  sehr  groß  ist  (45®  tiberschreitet)  und  bei 
stark  vortretenden  Augen,  weil  dadurch  in  solchen  Fällen  dem  Auge  durch 
die  Operation  ein  besseres  Aussehen  verliehen  werden  kann. 

2.  Einschnitt  in  die  Tenonsche  Kapsel.  Man  faßt  nun  die 
Kapsel  über  dem  oberen  Ende  des  Sehnenansatzes  mit  der  Pinzette  und 
macht  einen  kurzen  lotrechten  Einschnitt  mit  der  Schere.  Dann  nimmt 
man  den  Muskelhaken,  führt  ihn  durch  diese  Öffnung  unter  den  Sehnen- 
ansatz, bis  seine  Spitze  unter  dessen  unterem  Ende  her^'orkommt ,  und 
schneidet  auf  sie  mit  der  Schere  ein.  So  entsteht  auch  dort  ein  kurzer, 
lotrechter  anschnitt  in  der  Kapsel. 

Durch  Eingehen  mit  dem  Haken  lockert  man  die  Verbindung  der 
Tenonschen  Kapsel  mit  der  Lederhaut  nach  oben  und  unten  von  den 
Einschnitten  etwas,  ebenso  die  Verbindung  der  inneren  Muskelfläche 
mit  dieser. 

H.  Einlegen  der  Fäden.  Man  benützt  zwei  doppelt  armierte  Fäden. 
Jeder  wird  folgendermaßen  eingelegt: 

Man  zieht  das  eine  Ende  durch  den  Schlitz  in  der  Kapsel,  sodann 
von  der  inneren  Fläche  her  durch  den  Muskel,  die  Kapsel  und  die  Binde- 
haut. Die  Durchbohrungsstelle  des  Muskels  liegt  näher  oder  weiter  von 
dem  Sehnen ansatz ,  je  nach  der  Größe  der  Wirkung,  die  man  erzielen 
will,  und  außerdem  an  der  Grenze  des  mittleren  und  oberen  oder  unteren 
Drittels  der  Muskelbreite,  je  nachdem  es  sich  um  den  oberen  oder  unteren 
Faden  handelt. 

Das  andere  Ende  des  Fadens  fährt  man  durch  den  Schlitz  unter  der 
Tenonschen  Kapsel  in  gleichbleibender  Entfernung  entlang  dem  Hom- 
hautrande  bis  zum  lotrechten  Meridian,  jedoch  so,  daß  die  Nadel  durch 
die  ol)erflächlichen  Lcderhautlagen  durchgeführt  wird.  Dazu  muß  man 
sehr  scharfe  und  möglichst  flache  Nadeln  auswählen. 

Im  lotrechten  Meridian  wird  ausgestochen,  5  mm  vom  Homhautrande 
entfernt. 

4.  Knüpfen  der  Fäden.  Nun  ergreift  der  Operateur  die  beiden 
Enden  des  einen,  der  Gehilfe  die  des  anderen  Fadens;  sie  schlingen  zuerst 
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den  chirurgischen  Knoten  und  schnüren  dann  gleichzeitig  so  lange,  bis 
die  gewünschte  Wirkung  eintritt.    Dann   legen   sie   den  Schlußknoten   an. 

Die  Bindehautwunde  kann  noch  durch  2 — 3  gewöhnliche  Seiden- 
hefte geschlossen  werden. 

Verband  und  Nachbehandlung  wie  nach  den  gewöhnlichen  Muskel- 
vomähungen. 

Knappt,  der  die  Vorteile  der  Kapselvorlagerung  anerkennt,  erblickt  das  Wesen 
der  Operation  in  der  Faltung  des  Muskels  (folding  of  musclc)  und  legt  außer  den  an- 
gegebenen Xäbten  noch  eine  dritte  mittlere  Naht.  Sie  hat  den  Zweck,  den  ganzen  vor- 
deren  Teil  des  gefalteten  Muskels  samt  der  Kapsel  nach  vorn  zu  verlagern  und  durch 
die  fest  zusammengezogenen  Nähte  eine  plastische  Entzündung  zu  erregen,  die  durch 
nachfolgende  Vernarbung  jene  Teile  nach  vom  zieht. 

Das  schon  en^ähnte  Verfahren  der  Muskel vorlagcrung  von  Motais  ist  eigentlich 
nur  eine  Kapselvorlagerung,  wie  auch  v.  Weck  er  selbst  angibt. 

Kalt*)  modifizierte  das  Verfahren.  Er  will  Mißerfolge  dadurch  vermeiden,  da& 
er  die  Kapsel  dicht  au  der  Hornhaut  sorgfältig  löst  und  ihre  Dicke  berücksichtigt.  Die 
Fäden  legt  er  neben  dem  Muskel  ein,  wie  ursprünglich  aucli  v.  W^ecker  tat  und  wie 
es  auch  Parinaud  will,  der  nur  die  Muskelscheide  in  die  Fäden  nehmen  will. 

Lagleyze')  macht  einen  senkrechten  Bindehautschnitt  genau  in  der  Mitte  zwischen 
Sehnenansatz  und  Homhautrand.  Er  schneidet  ein  halbmondförmiges  Stück  Bindehaut 
aus,  also  genau  wie  ursprünglich  v.  Wecker  selbst.  Die  Naht  legt  er  anders  an,  indem 
er  den  Muskel  in  eine  Schlinge  nimmt  und  die  Fadenenden  am  Horuhauti^ndc  oben 
und  unten  ein-  und  im  wagicchten  Meridian  aussticht,  v.  Wecker  findet  mit  Recht, 
daß  dieser  gordische  Knoten  zu  wenig  Halt  an  der  Bindehaut  findet. 

Grandcl^ment*)  hebt  bei  veraltetem  Strabismus  divcrgens,  wenn  die  Tenotomie 
des  äußern  Geraden  nicht  genügt,  im  inneren  Augenwinkel  eine  senkrechte  Falte  mit  der 
Fixationspinzette  auf,  die  Bindehaut,  Kapsel  und  Muskelsehne  enthält,  sticht  zwei  Nadeln 
eines  Fadens  oben  und  unten  so  tief  hindurch,  daß  die  Kapsel  mitgenommen  wird,  und 
umschnürt  nun  durch  Knüpfen  der  Fadenenden  die  in  der  Schlinge  enthaltene  Gewcbs- 
massc  (Bindehaut ,  Kapsel  und  Sehne).  Der  Faden  bleibt  2—3  W^ochen  liegen  und  soll 
keine  Beschwerden  machen. 

Ich  habe  danach  die  Entwicklung  eines  subkonjuuktivalen  Granuloms  gesehen, 
das  die  Exstirpation  erforderte. 

[Bourgeois*)  exzidicrt  über  der  Muskelinsertion  einen  halbmondförmigen  Binde- 
hautlappen, ladet  den  Muskel  auf  einen  Schielhakcn  und  frischt  die  oberflächlichen 
Sehnenteile  mit  einer  kleinen  Kürette  an.  Dann  faßt  ein  doppelt  armierter  Faden  erst 
den  Muskel  am  hinteren  P^nde  des  angefrischten  Sebnenteiles,  wird  durch  die  periphere 


^)  Kna])p,  Advancement  of  Tenon's  capsule  in  Strabismus.  Transact.  of  the  Amer. 
ophth.  Soc,   1886. 

Derselbe,  Twenty  third  annual  Rep.  New  York  1892. 

*)  Kalt,  Des  causes  d'insucces  dans  l'avancement  capsulaire.  Soc.  d'ophth.,  1891, 
2  Mar<. 

^)  Laglevze,  Traitement  du  strabisme  par  le  racourcissement  des  muscles  droits. 
Archiv,  d'ophth.,'  XXU,  1892,  pag.  668. 

*)  Grandclement,  La  eure  du  strabisme  obtenue  ou  completee  pur  un  simple 
froncement  sousconjonctival  du  mascle  et  de  la  capsule,  k  l'aide  d'une  anse  de  til.  Bull, 
et  mem.  de  la  soc.  franv-  d'ophthalmol.  XI-  annee,  1893,  pag.  291. 

^)  Bourgeois,  Avancement  capsulo-musculaire  par  doublement  et  avancement  du 
muscle.  Arch.  d'ophth.,  1906,  XXII,  No.  6.  '^ 
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^VnI^dlefzc  dor  Bindoliaut  durchgcstodicii  nnd  diinii  nnhe  dem  Linibiis  durch  die 
Skk'm-Biridohivut  licrau^g*?führt.  Beim  Aiizidtcii  der  Stitur  wird  die  Biiidt^hiiatwmide  ce- 
schlogaeii  und  die  Muskekehiie  gedoppelt.] 

Würdigung  dieser  Operationen.  Die  Gnindwirkung  ist  sowohl  \m 
den  Vorla^c^niiif^eu  als  bei  den  Muskelresektionen  und  Miiskelfiiltim^eri 
dieselbe:  sie  verkünteu  den  Muskelbogen  einseitig.  Diese  \'erkürzung  ei1bl;;j;t 
aber  bei  der  \*orlagei'ung  auf  Kosten  des  unausd(.^linbarcn  Teiles  des 
Uinspaunungsliogens,  wobei  der  vorgelagerte  Muskel  ausgedehnt  oder  ver- 
liingert  wlrd^  während  bei  Kesektionen  die  Verkürznng  auf  Kosten  des 
Muskels  erfolgt,  der  in  seinem  Heisehigeu  Teile  vorkürzt  wird. 

In  praxi  bedeutet  dieser  Unterschied  allerdings  nicht  \ieK  Denn  bei 
den  Voriagernngen  pflegt,  so  viel  man  bis  jetzt  weiß,  der  Muskel  mir 
seiner  inneren  Fläche  bis  /jir  alten  Ansatzlinie  hin  mit  der  Lederhaut  zu 
verwachsen.  Dann  ist  es  aber  geradeso,  als  ob  man  das  Stück  von  der 
neuen  Insertion  bis  zur  alten  reseziert  und  ihn  an  der  alten  Insertion  be- 
festigt hätte. 

Dazu  benu:*rke  ich,  dali  Sehweiggers  Vorlagernng  nichts  anderes 
ist  als  eine  Resektion,  wie  sie  ja  auch  die  grüßte  Ähnlichkeit  mit  der 
Resektion  von  Noyes  hat.  Denn  ol>  man  das  Stück  aasschneidet  oder  ab 
mehr  oder  weniger  langen  Stumpf  an  der  alten  Insertion  stehen  läßt,  das 
ist  ganz  gleich:  das  8tück  ist  aus  der  Lange  des  Muskels  und  damit  des 
Umspiinnungsbogens  ausgeschaltet. 

Und  auch  v.  Weckers  Kapsel vomähung  ist  nichts  anderes  als  die 
Ausschaltung  des  getalteteu  Muskelstückes,  das  man  ebenso  ^^ü  auch 
wegschneiden  konnte.  Daß  entsprechend  der  Faltung  und  Verküraung  der 
Kapsel  auch  der  Muskel  gefaltet  und  verkürzt  wird,  ist  selbstverständlich ; 
nur  dadurch  wird  Muskelspannung  und  Kapselspannung  im  gleichen  \^er- 
hültnisse  zueinander  erhalten  wie  vorher,  beide  aber  höher  gespannt. 
Würde  man  den  Muskel  allein  durch  Faltung  spannen,  die  Kapsel  aber 
crschlaften.  z.  B.  durch  Losschneiden  längs  des  Muskelrandes,  dann  würde 
ßicb  der  stark  delmbare  Muskel  durch  die  Anspannung  zu  stark  aus- 
dehnen, die  Wirkung  also  bald  abnehmen. 

Die  Vorlagen! ugen  erzeugen  einen  unschrmen  Wulst  auf  der  Seite 
des  vorgelagerten  Muskels,  sie  gestatten  keine  genaue  Dosierung.  Man 
kann  schon  die  unjuittclbare  Wirkung  nicht  Ijerechnen,  weil  das  von  der 
Dehnbarkeit  des  Muskels,  der  Kapsel  und  von  kleinen  Unterschieden  in 
der  Ausführung  der  Operation  (ob  man  genügend  tief  die  Fäden  durch 
die  oi»erilHehliehen  Lederhautlagen  führt,  wo  man  aussticht)  abhängt.  Da 
die  Wirkung  aller  Vorlagerungen  nachläßt,  so  muß  stets  ein  Überetfekt 
erzielt  werden,  für  den  es  aber  gar  kein  Maß  gibt,  da  eben  der  Nachlaß 
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der  Wirkung  ganz  außer  jeder  Berechnung  steht.  Auch  nach  der  Kapsel- 
vorlagerung tritt  zuweilen  Abnahme  der  erreichten  Wirkung  ein.*) 

Sehr  leicht  entsteht  femer  bei  den  Vorlagerungen  mit  2  Fäden  ein 
schiefer  Ansatz  des  Muskels,  indem  der  eine  Faden  stärker  geschnürt  wird 
als  der  andere,  oder,  indem  die  Fäden  unsymmetrisch  in  den  Muskel  ein- 
gelegt wurden,  wodurch  die  größere  Portion  der  Sehne  nach  dieser  Seite 
verzogen  wird. 

Demgegenüber  haben  die  Resektionen  den  Vorteil,  daß  der  verkürzte 
Muskel 

1.  einen  sehr  guten,  festen,  unverschieblichen  Ansatz  an  seiner  alten 
Insertion  gewinnt. 

2.  Daß  dadurch  ein  Nachlaß  der  Wirkung  nur  insoweit  eintritt,  als 
der  Muskel  etwas  gedehnt  wird,  also  lange  nicht  so  viel  als  bei  den  Vor- 
lagerungen, wo  der  Muskel  eben  stets  wieder  etwas  zurtickgleitet.  Es  ist 
■deshalb  die  Wirkung  bei  den  Resektionen  viel  genauer  zu  berechnen. 

3.  Ein  schiefer  Ansatz  ist  unmöglich  und  deshalb  die  Wirkung  des 
Muskels  ganz  gleichmäßig. 

4.  Es  entsteht  kein  häßlicher  Wulst  zur  Seite  der  Hornhaut,  keine 
Verziehung  und  Zerrung  der  Bindehaut. 

Operationen  an  den  BindenflUgeln.  Von  der  Anschauung  ausgehend,  daß  die  Kraft 
eines  Muskels  durch  Trennung  seines  Bindenflttgels  gesteigert  werden  kann,  hat  Motais') 
die  Durchschneidung  dieses  auf  folgende  Weise  verrichtet. 

Am  äußeren  (inneren)  Geraden.  Drehung  des  Auges  nach  innen  (außen),  Einschnitt 
<lurch  die  Bindehaut  und  die  Subkonjunktivalfaszie  bis  auf  die  Sehne,  Einschnitt 
des  Schleimbeutels  vor  der  Sehne  in  seiner  ganzen  Länge.  Auf  der  Oberfläche  des 
Muskels  wird  nun  nach  hinten  gegangen  (beim  äußeren  15,  beim  inneren  9— 10/wwi),  in- 
<lera  man  die  Schere  rückwärts  gleiten  läßt,    bis  man  einen  harten  Widerstand  fühlt. 

Die  Schere  wird  geöffnet  und  die  Abgaugsstelle  des  Bindenflügels  mit  kurzen 
Zügen  durchschnitten.  ^ 

Am  oberen  Geraden.  Da  die  Bindenzipfel  von  den  Rändern  des  Muskels  entspringen, 
so  müßte  man  sich  mit  der  Schere  an  diese  halten.  Man  müßte  7—8  mm  tief  eingehen. 

Am  unteren  Geraden  müßte  die  Schere  unter  den  unteren  Schiefen  geführt  werden. 

Motais  gibt  auch  noch  an,  wie  man  verfahren  müßte,  um  die  Bindenflügel  in 
<ler  Mitte  ihres  Verlaufes  oder  an  ihrem  Ansatz  am  Knochen  zu  durchschneiden. 

Kr  macht  jedoch  selbst  aufmerksam,  daß  bei  all  diesen  Operationen  in  das  orbi- 
tale Zellgewebe  eingedrungen  wird  und  daß  noch  für  jeden  Bindenflügel  die  Beziehungen 
zu  den  Nachbarorganen,  Gefäßen,  Nerven  usw.  zu  studieren  sind,  ehe  man  sich  auf  diesem 
Wege  weiter  wagt. 


*)  Martin,  In  der  Diskussion  zu  v.  Weckers  Vortrag.  Soc.  fran^.  d'ophth.  Ann. 
d'ocul.,  T.  93  (1885). 

*)  Motais,  Recherches  sur  Tanatomie  hnmaine  et  Tanat.  comparee  de  Tappareil 
moteur  de  l'oeil.  Arch.  d'ophth.,  VI,  1886,  p.  179. 
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Anzeigen  der  Muskel-  (und  Kapsel-)  Operationen. 

1.  Beim  Strabismus  concomitans. 

Ä.  Einwärtsschielen.  Sobald  das  Einwärtsschielen  nicht  durch  die 
orthopädische  Behandlung  zu  heilen  ist  und  die  Individuen  ein  gewisses 
Alter  (14 — 16  Jahre)  überschritten  haben,  so  daß  eine  vollständige  Spontan- 
heilung des  Schielens  sehr  unwahrscheinlich  ist*),  kann  die  Operation 
gemacht  werden. 

Einer  später  vorzunehmenden  Operation  kommen  methodische  Übungen  der  seit- 
lichen Blickrichtungen  zugute,  dieSchweigger')  sehr  empfiehlt.  Nicht  nur  am  schielenden, 
sondern  auch  am  anderen  Auge  ist  die  Beweglichkeit  nach  auficn  bei  Strabismus  con- 
vergens  oft  beschränkt.  Man  kann  sie  durch  Übungen  auch  bei  älteren  Fällen  häufig 
verbessern. 

Handelt  es  sich  um  niedere  Grade  des  Einwärtsschielens,  wo  die 
Ablenkung  nicht  mehr  als  höchstens  4  mm  (20—25°)  beträgt,  ist  die  ein- 
fache Tenotomie  zu  machen ,  die  eine  Korrektur  von  3 — 4  mm  gibt.  Ist 
die  Korrektion  zu  stark  (bei  Strabismen  zwischen  2  und  3  mm) ,  dann 
beschränkt  man  die  Wirkung  durch  die  Naht.  Ist  sie  ungenügend,  dann 
lagert  man  auch  den  gleichnamigen  Muskel  der  anderen  Seite  zurück,  wenn 
an  beiden  Augen  die  Adduktionsstrecken  gleich  waren  und  wenn  das  Schiel- 
auge gute  Sehschärfe  hat,  muß  aber  bei  so  niederen  Graden  an  beiden 
Augen  beschränkende  Nähte  anwenden.  Wenn  jedoch  die  Adduktion  an  dem 
Schielauge  entsprechend  größer  war,  dann  erhöht  man  die  Wirkung  der 
Operation  durch  eine  Kapselvorlagerung  am  Antagonisten  desselben  Auges. 

Bei  alternierendem  Schielen  ist  die  Oi>eration  immer  gleichmäßig  auf 
beide  Augen  zu  verteilen. 

Ist  die  Schielablenkung  höher  als  3 — 4  mm  (20 — 25°),  dann  genügt 
die  Tenotomie  des  Schielmuskels  allein  nie. 

Ist  die  Adduktion  des  Schielauges  stark  vermehrt  und  die  Abduktion 
im  selben  Maße  oder  noch  mehr  vermindert,  besteht  also  bereits  Dehnung 
des  Antagonisten  mit  sekundärer  Entspannung  des  ganzen  Muskelbogens, 
dann  fallen  die  Wirkungen  der  Tenotomie  viel  geringer  aus. 

Man  muß  also  in  einem  solchen  Falle  erstens  den  Schielmuskel  zurück- 
lagern und  am  Antagonisten  entweder  die  Kapselvorlagerung,  die  Muskel- 
vorlagerung oder  die  Resektion  vornehmen;   wenn  das  Auge  amblyopisch 


*)  .,^foviel  ich  habe  feststellen  können,  scheint  die  Zeit  etwa  vom  10.  bis  zum 
16.  Jahre  die  günstigsten  Bedingangen  dafür  za  bieten."  Scbweigger,  Handbacb  der 
Augenheilk.,  S.  145.  [Bezüglich  des  Zeitpunktes  der  Operation  bin  ich  zu  anderen  Ansichten 
gekommen,  die  am  Schlüsse  dieses  Hanptstückes  näher  erörtert  werden.  E.] 

*)  iSchweigger,  ebenda  und  „Die  Erfolge  der  Schieloperation'*.  Arch.  f.  Augenheilk.» 
XXIX,  S.  184. 
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ist,  schon  bei  Ablenkungen  von  mehr  als  15® — ^20®.*)  Dazu  kann  sich  nach 
der  entsprechenden  Zeit  (14  Tage)  auch  noch  die  Tenotomie  des  inneren 
Geraden  am  anderen  Auge  gesellen. 

Ist  dagegen  die  Adduktionsstrecke  an  beiden  Augen  gleich  (bei 
alternierendem  Schielen)  oder  wenig  verschieden,  jedesfalls  am  fixieren- 
den Auge  auch  vermehrt,  dann  ist  die  Rticklagerung  auf  beide  Augen  so 
zu  verteilen,  daß  ihre  Wirkung  im  gleichen  Verhältnisse  steht  wie  die 
Adduktionsüberschüsse  zueinander.  Erhält  man  dadurch  noch  nicht  aus- 
reichende Korrektur,  dann  wird  am  Schielauge  (wenn  dort  die  stärkere  Ad- 
duktionszunahme  und  Abduktionsabnahme  besteht)  oder  an  beiden  Augen  noch 
eine  Vorlagerung  der  Kapsel  oder  des  Muskels  am  Antagonisten  nötig  sein. 

Bei  all  diesen  Eingriffen  sind  folgende  Grundsätze  zu  befolgen: 

1.  Bei  der  Verteilung  der  Operation  auf  beide  Augen  oder  der  Vor- 
nahme nur  an  einem  soll  stets  so  vorgegangen  werden,  daß  die  Adduktions- 
strecken  beider  Augen  nahezu  gleich  werden. 

Waren  sie  schon  vor  der  Operation  gleich,  so  ergibt  sich  daraus  eine 
gleichmäßige  Verteilung  der  Eingriffe  auf  beide  Augen,  waren  sie  ungleich, 
dann  fallen  alle  Eingriffe  auf  eine  Seite  oder  sie  müssen  ungleichmäßig 
verteilt  werden. 

Sehr  oft  ist  die  nötige  Korrektur  erst  durch  Operation  am  fixierenden 
Auge  zu  bekommen. 

2.  Wenn  die  Tenotomien  nicht  ausreichen,  dann  sind  stets  Vorlage- 
rungen (Resektionen)  am  Antagonisten  oder  seiner  Kapsel  zu  machen, 
niemals  die  Tenotomien  zu  wiederholen.  Man  bekommt  sonst  hoch- 
gradige Schwächungen  der  rtlckgelagerten  Muskel. 

3.  Bei  Kindern,  femer  wenn  ein  Auge  amblyopisch  ist,  auch  bei 
Erwachsenen  ist  nicht  der  ganze  Strabismus  zu  korrigieren,  sondern  ein 
Rest  bis  zu  2  mm  Ablenkung  zu  belassen.  Es  besteht  sonst  die  Gefahr, 
auch  ohne  daß  die  Adduktionsverminderung  größer  ist  als  die  Korrektur, 
daß  späterhin  Auswärtsschielen  eintritt. 

Dabei  ist  das  kosmetische  Ergebnis  doch  meist  vollständig  befrie- 
digend, weil  der  4-  Yi  der  bei  Hypermetropie  oft  eine  scheinbare  Divergenz 
hervorruft,  zur  Deckung  des  ungenügenden  Ergebnisses  führt. 

Strabismen  unter  2  mm  sollen  überhaupt  nicht  oder  nur  bei  Erwach- 
senen operiert  werden. 

Auch  beim  periodischen  Schielen  ist  die  einfache  Tenotomie  zu- 
weilen ganz  erfolglos  und  es  bringt  erst  die  Tenotomie  am  anderen  Auge 


*)  Eperon,  De  ravanceraent  muscalaire  combine  avec  la  t6notomie.  Arch.  d'ophth., 
III,  pag.  297. 

Derselbe,  Tenotomie  et  avancement  muscalaire  avec  resection.  Note  additionelle. 
Ibid.  pag.  393. 

Cxermak,  Die  aagenärztlichen  Operationen.  2.  Anfl.  36 
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Abhilfe,  Meist  aber  wird  es  durch  die  einfache  Tenotomie  oriinzlich  be- 
seitigte) Doch  ist  sie  mit  Vorsicht  aeszufiihren.  Mau  richtet  .sich  danach, 
ob  unter  Gebrauch  von  KonvexgläBern  die  Abh^nkung  fortbesteht  oder 
nicht.  Im  ersten  Falle  ist  zu  operieren, 

SchweijETger  rat»  jpdeBfallH  einig©  Tag-o  vor  der  Oporatian  Konvexglaser  tragen 
zu  lasseiL  Das  ist  ülvrigeiis  auch  bei  bestäiuliKom  Schielen  vorteilhaft,  tlcnn  es  besteht 
keine  scharfe  (irenze  zwischen  periodischem  mu\  liestätidigem  Schielen,  da  auch  bei 
diesem  die  Schielablenkiio^  periodischen  Sch\^änkimgen  imterliegt  [s.  dieshezOglich 
„akk^^mmodativeF  Schielen'*  etc.  S.  567]. 

5[anche  verwerfen  hier  jede  Operation  und  meinen,  solche  Schiel- 
formen speien  durch  die  orthopitdische  Behandlung  allein  zu  heilen. 

Ist  die  Ablenkung  des  Auges  nach  innen  mit  einer  solchen  nach 
oben  oder  unten  verbunden,  dann  geht  man,  wenn  die  i^ekundäre  Ablen- 
kung des  fixierenden  Auges  bloß  nach  innen  gerichtet  ist,  so  vor  wie  bei 
bloßer  Konvergenz.  Wenn  aber  das  sekundär  abgelenkte  Auge  zugleich 
nach  unten  oder  nach  oben  abweicht,  dann  muß,  am  besten  nach  Heilung 
der  die  Aldenkung  in  horizontaler  Richtung  beseitigenden  Operationen,  die 
Hohen ablenkung  durch  entsprechende  Eingrifte  an  den  Hebern  oder  Senkern 
eliminiert  werden.  In  erster  Linie  kommen  vorsichtige  Tenotomieen  der 
oberen  oder  unteren  tTcraden,  erst  in  zweiter  Linie  Vorlagerung  einer  der- 
selben in  Betracht. 

Reine  Fälle  von  Strabismus  sursum  oder  deorsum  vcrgens  beruhen 
meist  auf  Lähmungen.  Genaueres  über  die  einschlägigen  Operationen  wird 
daher  bei  der  Besprechung  des  Lithmungsschielens  gegeben  werden. 

Stevens'),  der  behauptet,  daß  der  horizontale  Stral)israiis  sehr  hliufi>r  von  einem 
„Spaimnnpfsunterschied"  der  Muskel  herrührt,  die  die  Augen  io  lotrechter  Richtung  be- 
wegen L Hyperphorie'*),  oder  von  einer  Tendenz  beider  Sehlinien  nach  oben  oder  unten 
ahznweiclTeii  („Ana-  und  Knt^itropie"')  und  glaubt,  das  ßitiokulürsehen  sei  hei  Strabismus 
convergens  durch  die  übbche  Tenotomie  des  inneren  (leraden  bei  bestehender  ^Hyper- 
phorie"  nicht  herzustellen,  weil  es  nur  l)ei  gleicher  Sptinnnng  der  entspreehendea  Muskel 
beider  Augen  möglich  sei,  empfiehlt  in  allen  solchen  Fällen  von  Hyperphorie  die  Ti*- 
notomie  des  oberen  Geraden  des  höher  stehenden  Ange?i  oder  bei  ^Aiia- und  Kata- 
tropie"*  die  Tenotfjmie  beider  oberen  oder  unteren  < Geraden.  Sie  heseitigt  oft  allein  den 
Strahismus  convergens. 

pÜne  op<5ration  appropri^e  sur  nn  des  droits  sup^^rieur»  gu^rit  sonvent  coraplöte- 
nieiit  nn  strabisme  divergent  ou  convorgent  en  Bnprimant  la  cause  du  strahisme,** 

Stevens')  verwirft  deshalb  die  übliche  Art  der  Tenotomie  tmd  macht  eine  gra- 
duierte, von  der  Bchou  (8.  533)  die  Rede  Avar. 


*)  Schweigger,  Die  Erfolg©  der  Sohiolu}»eration.  Arch.  f.  Aiigenheilk.,  XXIX,  S*  177. 

*)  Stevens,  L'tinportance  du  niaintien  de  l'amplitude  de  rotation  de^  deax  youi 
di*ns>    Ifs  o[(*iratiang   faites  sur  les  nmscles  oculaJres.  Ann.  d'cHJuL,  T.  CXll,  1894,  pag.  2811. 

Deraeih«,  Du  f^trubisme  verticali}  altemant  et  des  deviations  sjmmetriqao$  ver* 
ticftles  etc.  Ann.  d^ocul.,  CXIII,  pag.  ^5, 

')  Stevens,  i^uelque<i  eonsiderations  sur  la  determination  dt  h  traitement  dt 
l'h^terophürie.  Ann,  d'ücul.,  T.  CXI,  pag.  34. 
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Parinaud')  empfiehlt  die  Kapselrttcklagerung  in  jenen  Fällen  von  Strabismus 
«convergens,  wo  zuerst  spontan  eine  Verminderung  des  Schielens  aufgetreten  war,  das 
.Schielen  dann  aber  ständig  ward;  femer  bei  solchen,  wo  das  Schielen  unter  den  Kor- 
xektionsgläsem  teilweise,  aber  nicht  ganz  verschwindet;  endlich  in  allen  alten  Fällen 
schwachen  Grades. 

[Landolt*)  verwirft  die  Tenotomie  mit  ausgedehnter  Rücklagerung  (durch  Kapsel- 
einschnitt) vollständig,  führt  im  allgemeinen  nur  Vorlagerungen  des  Rectus  extemus  mit 
t>dcr  ohne  Resektion  eines  Muskelstückes,  und  nur  bei  geringen  Ablenkungen  und  starkem 
Überschuß  der  Konvergenz  sehr  vorsichtige  Tenotomie  des  Rectus  internus  aus.  Analog 
Ibei  Strabismus  divergens.] 

B,  Answärtsschielen.  Die  Tenotomie  des  äußeren  Geraden  hat  im 
allgemeinen  höchstens  eine  Korrektionswirkung  von  2  mm^  bringt  aber  oft 
eine  starke  Äbduktionsbeschränkung  mit  sich.')  Es  sind  deshalb  hier,  wenn 
•die  Ablenkung  mehr  als  10®  beträgt,  die  Vorlagerungen  am  Platze,  die 
mit  der  Rttcklagerung  des  Schielmuskels  verbunden  werden.  Gewöhnlich 
muß  man  bei  höheren  Graden  (über  30«)  beide  inneren  Augenmuskel  vor- 
lagen!, eventuell  mit  Resektion  eines  SehnenstUckes,  und  damit  noch  die 
Sficklagerung  des  äußeren  Geraden  wenigstens  an  dem  gewöhnlich  abge- 
Jenkten  Auge  verbinden. 

Es  muß  ein  gewisser  Übereflfekt  erreicht  werden,  weil  die  Wirkung 
gewöhnlich  bald  etwas  nachläßt.  Die  Gefahr,  einen  Strabismus  convergens 
später  zu  bekommen,  ist  hier  nicht  groß. 

Bei  periodischem  Auswärtsschielen  genügt  oft  die  Vorlagerung  des 
inneren  Geraden  am  schielenden  Auge. 

C,  Sogenanntes  Sekundärschielen  nach  zu  ausgiebigen  Rücklage- 
rungen, wie  es  besonders  am  inneren  Geraden  vorkommt. 

Hier  muß  die  Vorlagerung  des  rückgelagerten  Muskels  gemacht 
werden. 

2.  Bei  muskulärer  Asthenopie. 

A,  Insuffizienz  der  Konvergenz  („Exophorie"  Stevens). 

Erst,  wenn  sich  jede  andere  Behandlung  als  fruchtlos  erwiesen  hat;^ 
'darf  die  Operation  versucht  werden,  wenn  weiters 

1.  Asthenopie  besteht  und  das  muskuläre  Leiden  unzweifelhaft  die 
Quelle  der  asthenopischen  Beschwerden  ist; 

2.  wenn  der  Übergang  in  manifestes  Auswärtsschielen  droht  und  der 
binokulare  Sehakt  verloren  geht; 


*)  Parinaud,  Rapport  sur  le  traitement  da  strabisme.  Ball,  et  m^m.  de  la  soc. 
fran?.  d'ophth.,  1893. 

')  £.  Landolt,  Aagenmaskeloperationen,  s.  a.  S.  534. 

')  Wecker,  La  combinaison  de  ravancement  capsalaire  et  de  la  tenotomie.  Ann. 
d'ocal.,  T.XCm,  pag.  72. 

36* 
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3.  wenn  die  angestrengie  Innervation  der  Konvergenz  einen  gewissen 
Akkoxnntodationsspasnjus  zur  Folge  hat,  m  diiü  eine  scbeinbare  Erbr>liung 
der  Myopie  eintritt. 

V,  Graefe*)  hat  die  Grundsätze  gegeben,  wie  die  Operatioiiswirkung  zu  bemcfiificn 
iftt,  wenn  diwer  Zustand  *inreh  Tenotomie  des^  fuißeren  Aiigeniniiskels  beseitigt  werden 
soll  Bei  zn  starker  Wirkuuir  l*esteht  die  Gefahr,  daß  Stmbismus  eouvergens  mit  lustigen 
Doppelbibleni  beim  Bliek  in  die  Ferne  entstehe. 

Den  ersten  Gnindsatz  für  das  operative  Handeln  bildet  tbe  Regel,  diiö  der  Grad 
der  bei  Sehen  in  die  Ferne  bestehenden  fakultativen  Divergenz  zur  Korrektion  der 
latenten  Divergenz  in  der  Xühe  verwendet  werden  darf. 

Die  Operation  wird  gewuhnbcb  nur  au  einem  Auge  verrichtet,  und  Kwar  an  dem, 
das  bei  Annäherung  des  Objektes  das  beständig  abirrende  ist.  Nur  wenn  die  fakultative 
Divergenz  mehr  als  16 — 20^  Prisma  betrügt,  ist  eine  Verteilung  der  Operatinn  auf  beide 
Augen  notig. 

Die  Wirkuritr  der  einfaehen  Tenotomie  am  iiufleren  Gerailen  ent«pri<dit  der  eines 
Prismas  von  lö°.  Beträgt  also  die  fakultative  Divergenz  ro  viel,  dann  ist  die  einfache 
Tenotomie  zu  maeben.  Beträgt  s^ie  weniger,  daiui  muß  die  beschrflnkende  Naht  ange- 
wendet werden. 

Das  Ergebuif^  muß  Äufort  durch  Anstellung  des  Gleich crewichtsversuchea  koutml- 
liert  werden.  Dabei  wird  nicht  in  der  MediansteOungj  sondern  in  einer  Stelhuig(v.  Graefes 
El ektionsstellung)  untersucht,  wo  die  Blickrichtung  um  15°  nach  der  Seite  des  uieht 
operierten  Atiges  und  lö**  nach  unten  von  der  Medianstellung  abweicht  und  das  fixierte 
Objekt  in  3  wi  Entfernung  steht,  weil  in  dieser  Stellung  die  unmittelbare  und  späterer 
endgültige  Operations  Wirkung  am  wenigsten  virneiminder  abweichen. 

In  der  Elektionsstellung  muß  sogenannteüi  Gleichgewicht  bestehen,  d.  h.  es  darf 
keine  latente  Divergenz  nachzuweisen  sein.  Konvergenzen  von  3  tum  sind  jedesfalls  ftber- 
trieben.  Betrug  die  fakultative  Divergenz  8—11"  Prisma,  so  darf  noch  1—2"  Divergenz 
in  der  Elektionsstellung  bestehen;  betrug  die  fakultative  Diver^renz  15— 10^  dann  ist 
eine   operative  Konvergeuz  von   1  —  3"  in   der  ElektionBatelluntr   ohne  weiteren   Schaden. 

Endlich  muß  der  ßeweglichkeitsausfall  nach  der  Seite  des  zurückgelagencn  Muskel» 
geprüft  werden.  Beträgt  er  6*/^  mm  oder  mehr,  so  muß  der  Effekt  besrhrüiikt  werden. 
War  die  fakultative  Divergenz  mehr  als  14"  Prisma,  dann  braucht  man  Ausfälle  von 
b-^-famm  nicht  zu  förchten;  war  sie  geringer,  dann  sind  selbst  Ausfälle  von  Vl^mm  tu 
beschranken. 

Wo  zu  hohe  Beschränkungen  der  Ahduktion  nötig  wären,  um  in  der  Elcktiöns- 
Stellung  Gleichgewicht  zu  haben,   muß  die  Operation  auf  beide  Augen  verteilt  werden. 

*  Da  wir  in  den  Vorlagerungen  Mittel  in  der  Hand  haben ,  die  eine 
SchwHchung  des  Antagonisten  nicht  herbeiflihren ,  so  sind  dort,  wo  die 
Asthenopie  auf  einer  zentralen  Ursache  beruht,  bei  sogenannter  neuro- 
pathisehcr  Asthenopie,  diese  Operationen  gegen  die  Insuffizienz  der  Kon- 
vergenz der  Tenotomie  vorzuziehen  und  liefern  sehr  befriedigende  Ergel»- 
nisse.  Vor  allem  hat  Landolt')  das  Verdienst,  den  Vorzug,  den  die  Vor- 


^)  V.  Grnefe»  Über  itinskuUire  Asthenopie.  Arch.  f.  Ophthalm,,  \TI1»  2. 
'>  LandoU,  tifor  die  Insaflizicnz  des  Kcinvcrgenzvermogens.  Bei%  über  die  XU,  Yw», 
der  (ipbth.  Ges.  zu  Heidelberg,   IHtJfi. 

Derselbe,  L*r>p'ratiuD  du  siriibisme.  Ar^h.  d  ophth.f  VII,  1887,  png.  40*)* 
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lagerungen  vor  den  Tenotomien  in  solchen  Fällen  verdienen,  ins  rechte 
Licht  gertickt  zu  haben. 

Es  zeigt  sich,  daß  die  in  solchen  Fällen  meist  außerordentlich  ver- 
ringerte Konvergenzbreite  normal  wird,  ja  das  normale  Maß  oft  sogar 
überschreitet. 

Gewöhnlich  genügt  die  Vorlagerung  an  einem  Auge.  Eventuell  ist 
«ie  an  beiden  zu  machen  und  an  dem  beständig  abirrenden  Auge  mit  der 
Rücklagerung  zu  verbinden. 

Dort,  wo  es  sich  nur  um  ein  sogenanntes  „Übergewicht"  der  äußeren 
<7eraden  handelt,  also  darum,  was  Landolt  als  muskuläre  Asthenopie 
im  engern  Sinne  bezeichnet,  ist  die  Tenotomie,  und  zwar  auch  vorerst  an 
^inem  Auge,  zu  verrichten.  Diese  Fälle  haben  eine  normale  Konvergenz- 
breite, die  nur  nach  der  negativen  Seite  verschoben  ist. 

Bei  der  neuropathischen  Asthenopie  erscheint  dahingegen  der  negative 
imd  positive  Teil  der  Konvergenzbreite  wesentlich  verkürzt.  Dasselbe  findet 
sich  bei  hochgradiger  Myopie,  wo  die  Muskel  übermäßig  gedehnt  sind  und 
an  Elastizität  verloren  haben.  In  diesen  Fällen  nützt  jedoch  gewöhnlich 
keine  Operation  und  auch  keine  andere  Therapie. 

Stevens  behauptet,  daß  auch  bei  „Exophorie"  oft  eine  Hyperphorie  oder  ein 
zu  Hoch-  oder  zu  Tiefstehen  beider  Augen  (Ana-  und  Katatropie)  die  Veranlassung  gebe 
und  bei  der  operativen  Therapie  vor  allem  zu  beseitigen  sei. 

Ä  Auch  für  die  Insuffizienz  der  Divergenz  („Esophorie"  Stevens) 
•empfiehlt  Landolt  die  Muskelvorlagerung  an  den  äußeren  Geraden. 

Stevens*)  gibt  an,  die  „Esophorie"  komme  dreimal  so  häufig  vor  als  die  „Exo- 
phorie" imd  spiele  eine  der  wichtigsten  Rollen  für  die  Entstehung  von  Asthenopie  und 
Reflexneurosen. 

Auch  für  sie  empfiehlt  er  die  graduierten  Tenotomien,  wobei  besonders  auf  eine 
komplizierende  „Hyperphorie",  „Ana-  oder  Katatropie"  Rücksicht  zu  nehmen  ist. 

V.  Graefe*)  hat  die  Tenotomie  nur  in  zwei  Fällen  benutzt,  wo  kolossale  Prismen 
durch  Adduktion  überwunden  wurden  und  abwärtsbrechende  Prismen  bereits  gleich- 
namige Doppelbilder  ergaben,  somit  die  Sicherheit  bestand,  daß  nicht  eine  zerstörende 
Insuffizienz  des  inneren  Geraden  folgen  würde. 

C.Hyperphorie  (Stevens*).  Dieser  Zustand  verschuldet  nach 
Stevens  häufig  an  und  für  sich  Asthenopie,  dann  aber  auch  Störungen 
des  „Gleichgewichtes"  der  seitlichen  Muskel,  wobei  ganz  widersprechende 
Angaben  bei  der  Prüfung  der  Bewegungen  für  die  Nähe  und  Feme  heraus- 


^)  Stevens,  Die  Anomalien  der  Augenmuskeln.  II.  Arch.  f.  Aagenheilk.,  Bd.  XXI, 
1890,  S.  330. 

5)  V.  Graefe,  Über  muskuläre  Asthenopie.  Arch.  f.  Ophthalm.,  Bd.  VIU,  1861,  2, 
S.  314. 

')  Stevens,  Die  Anomalien  der  Augenmuskeln.  I.  Arch.  f.  Augenheilk.,  XVIII,  1888, 
S.  451. 

Derselbe,  Quelques  consid^rations  sur  la  determination  et  le  traitement  de 
l'h^terophorie.  Ann.  d'ocul.,  T.  XCI,  1894,  pag.  28. 
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kommen  können,  und  manifesten  Strabismus.  Er  kann  aach  mit  Esophorie 
und  Exophorie  kombiniert  sein  (Hypereso-  und  Hyperexophorie). 

Die  Therapie  besteht  in  der  „graduierten^  Rttcklagerung  des  oberen« 
Geraden  am  höherstehenden  oder  des  unteren  Geraden  am  tieferstehendeoi 
Auge  oder  in  beiden  Operationen  bei  stärkeren  Graden. 

Die  Operation  ist  an  dem  schwächer  sehenden  Äuge  vorzunehmen. 
Doch  müssen  stets  oft  wiederholte,  genaue  Untersuchungen  und  Übungen» 
mit  Prismen  vorangehen. 

Im  Falle  von  zu  starker  Wirkung  der  Tenotomie  ist  die  zu  stark 
zurtickgelagerte  Sehne  durch  eine  Naht  wieder  vorzuziehen. 

D.  Bei  akkommodativer  Asthenopie.  Hirschberg  i)  gibt  an^ 
wiederholt  Tenotomie  mit  dem  besten  Erfolg  verrichtet  zu  haben. 

Die  Rücklagemng  des  inneren  Geraden  bringt  eine  Erschwerung  der 
Konvergenz  mit  sich  und  macht  so  wegen  des  Zusammenhanges  von 
Akkommodation  und  Konvergenz  einen  Teil  der  Akkommodation  frei.  Auch 
die  relativen  Akkommodationsbreiten  werden  dadurch  in  günstiger  Weise- 
verschoben. 

3.  Bei  Augenmuskellähmungen. 

Es  sind  verhältnismäßig  wenig  Fälle,  die  sich  fttr  eine  operative 
Behandlung  eignen. 

[Doch  hängt  die  Indikationsstellung  zur  Operation,  abgesehen  von 
dem  die  Augenmuskellähmung  erzeugenden  Grundleiden,  hauptsächlich  von 
den  subjektiven  Beschwerden  der  Kranken  ab.  Sind  diese  sehr  intensiv,^ 
so  wird  man  auch  bei  bestehender  Tabes  z.  B.  ohne  weiteres  zu  dem 
leichten  Eingriffe  raten. 

Vorausgesetzt  ist  hierbei  natürlich,  daß  die  Lähmung  stationär  ge- 
worden, d.  h.  einer  friedlichen  Behandlung  nicht  mehr  zugänglich  ist.  Im 
allgemeinen  kann  die  Operation  vorgenommen  werden,  wenn  durch  ein 
halbes  Jahr  der  Zustand  stationär  geblieben,  da  nach  dieser  ZiCit  auch 
tabische  Augenmuskellähmungen  keine  Rückbildung  mehr  erfahren.] 

L'nter  diesen  Voraussetzungen  gibt  dann  das  Fortbestehen  störender 
Diplopie  bei  Taresen  und  hochgradige  Ablenkung  bei  Paralysen  mit  Sekundär- 
kontraktur  des  Antagonisten  aus  kosmetischen  Gründen,  oder  weil  es  das 
einzige  sehende  Auge  ist,  die  Anzeige  zu  einem  Eingriffe. 

Wir  unterscheiden  mit  Alfred  Graefe*),  dessen  Darstellung  wir  hier 
folgen,  das  substituierende  Verfahren,  das  ist  die  Vorlagerung  des  ge- 
lähmten Muskels,  das  äquilibrierende  Verfahren,  das  ist  die  Tenotomie  des 
Antagonisten,  und  das  kompensierende  Verfahren,  das  ist  die  Tenotomie 

>)  Hirschberg,  Klin.  Beobachtungen,  1874,  S.  75. 

•)  Alfred  Graefe,  Die  Indikationsstellung  bei  operativer  Behandlung  der  paralytisch 
bedingten  Deviationen  eines  Auges.  Arch.  f.  f)phthalm.,  XXXIII,  1887,  3,  S.  179. 
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des  für  die  Blickbewegnng  assoziierten  Muskels  am  anderen  Auge,  der  diesem 
dieselbe  absolute  Stellung  verleiht. 

[Das  substituierende  Verfahren  hat  den  Zweck,  direkt  die  Ijähmungs- 
erscheinungen  durch  Vermehrung  der  Wirkung  des  gelähmten  Muskels  zu 
beseitigen. 

Das  äquilibrierende  Verfahren  sucht  demselben  Zwecke  durch 
Verminderung  der  Hemmungen  von  Seiten  des  Antagonisten  zu  dienen. 

Das  kompensierende  Verfahren  beseitigt  die  Störungen  dadurch, 
daß  am  zweiten  gesunden  Auge  eine  Bewegungsstörung  gesetzt  wird,  die 
in  gleicher  Richtung  des  Blickfeldes  und  in  gleicher  Intensität,  wie  am 
gelähmten  Auge,  in  Erscheinung  treten  soll.  Es  wird  also  die  monokulare 
Lähmung  in  eine  Blicklähmung  (sc.  beider  Augen)  verwandelt.] 

Die  Muskel,  die  operative  Eingriffe  am  ehesten  wegen  Lähmungen 
veranlassen,  sind  die  von  einem  eigenen  Nerven  versorgten,  nämlich  der 
äußere  Gerade  und  der  obere  Schiefe. 

Viel  seltener  hat  man  es  mit  vom  Okulomotorius  versorgten  Muskeln 
zu  tun,  weil  hier  isolierte  Lähmungen  viel  weniger  oft  vorkommen,  die 
den  eingangs  erwähnten  Voraussetzungen  entsprechen.  Verhältnismäßig  am 
häufigsten  ist  noch  die  isolierte,  traumatische  Lähmung  des  unteren  Schiefen. 

Ftlr  die  Wahl  der  Operation  gibt  meist  weniger  kosmetische  Rück- 
sicht, als  das  Interesse  des  Binokularsehens  den  Ausschlag. 

Lähmung  des  äußeren  Geraden.  Es  handle  sich  um  eine  Parese 
mit  nicht  mehr  als  3wm  betragender  Abduktionsbeschränkung.  In  Betracht 
käme  die  Vorlagerung  des  Muskels,  die  Tenotomie  des  inneren  Geraden 
am  selben  Auge  oder  des  inneren  Geraden  am  anderen  Auge.  Ist  die  Parese 
germgftigig,  so  ist  zuerst  Vorlagerung  des  paretischen  Muskels  zu  empfehlen, 
die  häufig  völlig  normale  Verhältnisse  wieder  herstellt.^)  Genügt  die  Vor- 
lagerung nicht,  oder  überhaupt  bei  stärkerer  Parese  (Bewegungsbeschränkung 
von  4wm  und  darüber),  so  ist  die  Tenotomie  des  inneren  Geraden  am 
anderen  Auge  (kompensierendes  Verfahren)  am  vorteilhaftesten.  Die  Blick- 
bew^egungen  werden  ganz  harmonisch,  so  daß  das  Doppelsehen  verschwindet. 
Die  Ungleichmäßigkeit  der  Konvergenzbewegung  kommt  praktisch .  wie  die 
Erfahrung  lehrt,  nicht  in  Betracht. 

Die  äquilibrierende  Tenotomie  gibt  keine  so  große  Abduktionszunahme, 
daß  die  gleichnamigen  Doppelbilder  nach  der  Seite  des  gelähmten  Muskels 
verschwänden;  dazu  gesellen  sich  aber  noch  gekreuzte  nach  der  anderen 
Seite,  wegen  der  operativen  Adduktionsbeschränkung. 

Hat  sich  sekundäre  Kontraktur  entwickelt,  ohne  daß  die  Abduktions- 
beschränkung  stark   ist,   kommt   zu   der  kompensierenden  Tenotomie  am 

*)  Siehe  z.  B.  Hirschberg  (Strabism.  div.  durch  Vornähang  vollkommen  geheilt. 
H.8  Beitr.  zur  prakt.  Augenheilk.,  ;?.  Heft,  1877,  S.  63). 
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innereu  Geraden  des  aBderen  Auges  noch  die  desselben  Muskels  am  js^e- 
lähmten. 

In  jenen  Fällen,  wo  ein  bedeutender  Abduktioosmantrel  neben  der 
•Sekuodnrkontraktur  vorhanden  ist,  kommt  dann  noch  die  Vorlagerung  des 
gelithinten  hinzu. 

[Bei  hochgradiger  Ablenkung  und  Bewegtingsbeschrünkung  des  Auges 
gibt  die  Vorlagerung  des  gelähmten  Muskels  allein  fast  keinen  Effekt;  sie  ist 
daher  mit  ausgiebiger  Resektion  desselben,  eventnell  atieh  der  Tenon- 
fichen  Kapsel  und  Vornahung  auch  der  lelzteren  zu  verbinden.] 

Doeh  wird  hier  fast  nur  mehr  die  kosmetische  Aufgabe  geltest,  denn 
das  (iebiet  von  binokularem  Kintachsehen  kann  liei  so  hochgradigen  Aus- 
fallen in  der  Bewegung  nur  sehr  klein  sein. 

In  den  Fallen  von  angeborenem  vollständigen  Bewegungsansfall  bei- 
der äuüeren  Geraden  ohne  Hekundarkontraktur  der  inneren  Geraden  kann 
ein  operativer  Eingriff  gar  keinen  Vorteil  ergeben. 

Dieselben  Gesichtspunkte  wie  für  den  äniäeren  kommen  auch  für  den 
inneren  Geraden  zur  Geltung,  wenn  einmal  eine  geeignete  isolierte 
Lähmung  dieses  Muskels  vorkommt  [so  insbesondere  auch  bei  kompletter 
Oknloniotoriuslahmung,  wenn  die  Hornhaut  des  gelähmten  Auges  ganz  in 
den  lateralen  Lidwinkel  oder  sogar  hinter  die  äuüere  Kommissur  ver- 
logen istj. 

Lähmung  des  oberen  Schiefen.  Hier  ist  allein  das  kompensierende 
Verfahren,  nämlich  die  Tenotomie  des  unteren  Geraden  am  anderen 
Auge  am  llatzc. 

Eine  ä(iuilibrierende  Tenotomie  im  strengen  Hinne  gibt  es  ja  hier  nicht. 
Denn  der  untere  Schiefe  ist  kein  voller  Antagonist  des  oberen  Schiefen. 
Außerdem  ist  eine  dosierbare  Tenotomie  an  ihm  kaum  auszutllhren.  Noch 
>veniger  würde  die  Tenotomie  der  oberen  Geraden  den  Anforderungen  des 
Rinokulärschens  entsprechen. 

Die  bei  Trochlearislälimung  sich  zuweilen  hinzugesellende  vennehrte 
Konvergenz  niuü  durch  Tenotomie  des  inneren  Geraden  beseitigt  ^verden. 

[An  welchem  Aiijjrc  dann  die  Tenotomie  dos  Rectum  internus  aiisj^efilhrt  werden 
soll,  hängt  van  lien  näheren  l-mstanilen  lies  Falles  jil>. 

Bestehen  z.  B.  hei  Trochlenrislähnuing  dos  rechten  Auges  naeh  der  Tenotomie 
des  Rectus  infenor  des  linken  Aug:eR  neben  der  almonnen  Konvergenz  noch  höheo- 
■distante  Doppelhikler  beim  extremen  Blicke  nach  links,  so  soll  der  Reetns  internus  de» 
rechten  Auj^es  teiiotoniiert  werden,  um  tlen  Blick  nach  linkst  zu  erschweren. 

Wfirde  durch  die  Tenot<imie  dei;  Rectus  inferior  sinister  zufolge  €herk<>tTektinn 
eine  Andentung  von  hohendistänteni  Doppeltsehen  beim  Blicke  nacli  rechts  aufgetreten 
»ein,  so  wäre  der  linke  Rectus  internus  zu  teu*itf>mieren. 

Mitunter  tst  übrigens  mit  der  angeborenen  Trochlearisliihmurig  auch  abnorme 
Divergenz    verbunden.    Dann  muß  an  die  kompensierende  Tenotomie  des  unteren  Gc- 
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raden  die  Teuotomie  eines  Rectu»  externus,   eventuell  von  derselben  Wunde  aus,  ange- 
schlossen werden.  *)] 

Lähmung  des  unteren  Schiefen.  Hier  gelten  ähnliche  Erwägungen 
wie  bei  Lähmung  des  oberen  Schiefen,  und  es  ist  deshalb  die  kompensierende 
Tenotomie  am  oberen  Geraden  des  anderen  Auges  angezeigt. 

Lähmung  des  oberen  Geraden.  Analogen  Erwägungen  wie  bei 
den  schiefen  Muskeln  zufolge  sollte  hier  die  Tenotomie  des  unteren  Schiefen 
gemacht  werden.  Allein  trotz  des  von  Landolt  angegebenen  Operations- 
verfahrens hält  Graefe  das  flir  unausf tlhrbar ,  weil  die  Wirkung  der 
Operation  nicht  abgestuft  werden  kann. 

Ebensowenig  wird  man  die  Tenotomie  des  homokleten  Muskels  des 
anderen  Auges  zur  Kompensation  benutzen.  In  der  Mittelstellung  bestünde 
allerdings  eine  Kompensation.  Denn  der  Umstand,  daß  die  Bilder  sich 
in  der  Medianebene  wegen  der  entgegengesetzten  Neigung  der  vertikalen 
Netzhautmeridiane  durchkreuzen,  erzeugt  kein  Doppelsehen,  sondern  nur 
den  Eindruck,  als  ob  die  Objekte  schief  zum  Beschauer  geneigt  wären, 
denn  der  fixierte  Punkt  des  Gegenstandes  ist  einfach  und  sein  oberes 
Ende  erscheint  in  gekreuzten  Doppelbildern,  sein  unteres  in  gleichnamigen, 
also  gerade  so  wie  ein  Objekt,  dessen  oberes  Ende  näher  und  dessen 
unteres  w^eiter  liegt  als  der  fixierte  Punkt  in  der  Mitte  des  Objektes.  Aber 
bei  den  Seitenbewegungen  mit  erhobenem  Blicke  müssen  sehr  störende 
Doppelbilder  erscheinen,  weil  der  obere  Gerade  in  der  Adduktion  nicht, 
in  der  Abduktion  hauptsächlich  wirkt,  also  bei  seitlicher  Wendung 
des  Blickes  das  adduzierte  Auge  vom  unteren  Schiefen  gehoben  wird, 
während  das  andere  zurückbleibt. 

Hier  ist  also  nur  das  substituierende  Verfahren,  nämlich  die  Vor- 
lagerung des  gelähmten  Muskels  [eventuell  mit  Resektion]  anwendbar  [und 
gibt  auch  bei  geringen  Paresen  vorzügliche  Resultate. 

Es  ist  hierbei,  wie  es  übrigens  bei  allen  Augenmuskeloperationen, 
welche  zur  Beseitigung  der  Störungen  von  Lähmungen  ausgeführt  worden, 
eine  leichte  Überkorrektion  zu  empfehlen.] 

Dieselben  Erwägungen  gelten  für  den  unteren  Geraden,  bei  dem 
an  eine  kompensatorische  Tenotomie  der  oberen  Schiefen  am  anderen  Auge 
ja  nicht  einmal  gedacht  werden  kann.  Den  ersten  Fall  einer  solchen  Vor- 
lagerung hat  Schöler  veröffentlicht.-) 

[In  gleicher  Art  wie  bei  der  Lähmung  eines  Hebers  oder  Senkers 
geht  man  auch  bei  konkomitierendem  Höhenschielen  vor,  wobei  natürlich 


^)  El  sehnig,  Opbthalmologisoh*  klinische  Mitteilungen;  3.  Tenotomie  des  M.  rectus 
inf.  sin.  bei  kongen.  Parese  des  M.  obliquos  sap.  dext.  Wiener  med.  Wocbenschr.,  1901,  Nr.  13. 

*)  Schöler,  Klin.  Bericht,  1875,  S.  46.  (Vgl.  z.  B.  den  FaU  von  Hotz:  Ein  FaU 
von  Strabismus  deorsum  vergens  infolge  von  kong.  Paralyse  des  Rect.  sup.  usw.  Arch. 
f.  Augen-  u.  Ohrenheilk.,  V,  2,  S.  379,  1876.) 
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in  erster  Linie  anf  das  fast  immer  gleichzeitig  bestehende  Schielen  in 
horizontaler  Richtung  zu  achten  ist.  Die  meisten  Fälle  von  Höhenschielen 
beruhen  auf  Lähmung  eines  Hebers  oder  Senkers,  sowie  manche  auf 
angeborenen  Strangbildungen,  die  durch  ihre  hemmende  Wirkung  die 
Lähmung  eines  gegenteilig  wirkenden  Muskels  vortäuschen  können.  Genaue 
Beobachtung  der  Bewegungsstörung  bei  den  verschiedenen  Blickrichtungen 
und  die  Beobachtung  der  vorher  gegebenen  Regeln  ermöglicht  die  Fest- 
stellung des  Operationsplanes.] 

Die  Gnmdsätze  für  die  operativen  Eingriffe  bei  Lähmungen  der  Seitenwender  sind 
zuerst  von  v.  Graef  e  *)  aufgestellt  worden,  sowie  er  auch  die  Notwendigkeit  der  Tenotomie 
des  unteren  Geraden  bei  Lähmung  des  oberen  Schiefen  als  erster  festgestellt  hat. 

Runeberg*)  hat  dann  zwei  derartige  Operationen  (Tenotomie  der  unteren  Geraden) 
veröffentlicht,  Kries*)  drei  aus  Alfred  Graefes  Klinik. 

Eperon*)  verwirft  die  kompensatorische  Tenotomie  bei  Lähmung  der  Höhen- 
muskel ,  besonders  die  der  unteren  Geraden ,  weil  leicht  Insuffizienz  bei  der  Naharbeit 
cutstehe.  Er  empfiehlt  die  Vorlagerung  des  zweiten  hebenden  oder  senkenden 
Muskels  am  selben  Auge,  oder  eines  entgegengesetzt  wirkenden  am  gesunden  Auge, 
oder  Tenotomie  des  Antagonisten  am  selben  Auge. 

[Auch  Landolt*)  empfiehlt  bei  Parese  eines  Obliquus  die  Vorlagerung  des  zweiten 
hebenden  resp.  senkenden  Rektus  desselben  Auges  und  Emmanuel')  hat  einen  Fall  von 
Parese  des  M.  rectus  superior  sin.  durch  Tenotomie  des  M.  rectus  superior  dexter  geheilt. 
Doch  ist  in  einem  solchen  Falle  die  Tenotomie  des  M.  obliquus  inferior  des  anderen 
Auges    oder  die  Vorlagerung   des  gelähmten  Muskels    wohl  vorzuziehen,   weil  sicherer.] 

Eine  Vorlagerung  des  unteren  Geraden  wegen  alter,  hochgradiger  Parese  dieses- 
Muskels  hat  Sc  hol  er')  mitgeteilt. 

Knapps®)  Fälle  sind  von  Alfred  Graefe  (a.a.O.)   eingehend  erörtert  worden. 

[In  allerjtingster  Zeit  wurde  der  Versuch  gemacht,  einem  paralytischen 
Augenmuskel  einen  normal  funktionierenden  zu  substituieren.  So  glaubte 
Dransart^)  den  Obliquus  superior  durch  eine  GreflFe  aus  dem  Rectus 
extern  US  ersetzen  zu  könnnen,  während  Hummelsheim  *<^)  in  einem  Falle 


*)  V.  Graefe,  Beiträge  zur  Lehre  vom  Schielen  usw.  Arch.  f.  Ophthalm.,  III, 
1857,  S.  326.  —  Derselbe,  Aphorismen  über  Tenotomie,  insonderheit  gegen  paralytische 
Diplopie.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  1864. 

*)  Kuneberg,  Finska  läkaresällskapets  handlingar,  14,  S.  58  o.  17,  S.  27. 

')  V.  K  ri es,  0|)erative  Heilung  dreier  Fälle  von  Trochlearislähmong.  Arch.  f.  Ophthalm., 
XXIV,  1878,  I,  S.  148. 

*)  Eperon,  De  la  correction  operatoire  des  deviations  ocolaires  verticales  d*ori^ne 
paralvtique,  en  particalier  l'avancement  masculaire.  Arch.  d'ophtbalm.,  IX,  1889,  pag.  115 
und  242. 

^)  E.  Landolt,  Aagenmuskeloperationen,  a.  a.  0. 

•)  Emmanuel,  Ärztl.  Verein  in  Frankfurt  a.  M.  Münchener  med.  Wochenschr.,  1907. 
Nr.  32. 

')  Schöler,  Klin.  Bericht,  1875,  S.  35. 

®)  Knapp,  Drei  Fälle  von  Tenotomien  des  oberen  und  unteren  geraden  Augenmaskels, 
mit  einschlägigen  Erörterungen.  Arch.  f.  Augen-  u.  Ohrenheilk.,  IV,  1874,  I,  S.  92. 

»)  Dransart,  Soci6t<'*  fran^.  d'ophtbalm.,  1907.  Ref.  Klin.  Monatsbl  f.  Aagenheilk., 
1907,  XLV,  S.  567,  und  La  clinique  ophthalm.,  1907,  25  Juillet. 

^®)  Ilummelsheim,  Über  Sebnentransplantation  am  Auge.  34.  Vers,  der  ophthalm, 
Gesellschaft,  Heidelberg  1907. 
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angeborener  Abducensparalyse  die  temporalen  Hälften  des  Rectus  superior 
und  inferior  samt  der  Mnskelkapsel  abgelöst  and  in  mittlerer  Spannang 
an  die  Sklera  nahe  dem  lateralen  Homhautrande  angenäht  hat.  Das  Ver- 
fahren bedarf  noch  weiterer  Nachprüfung.] 

4.  In  seltenen  Fällen,  bei  Erblindung  des  anderen  Auges,  wenn  an 
einem  Auge  eine  optische  Iridektomie  nach  oben  gemacht  werden  muß, 
um  das  Kolobom  in  die  Lidspalte  zu  bringen.  Es  ist  in  solchen  Fällen, 
wenn  der  Kranke  es  nicht  erlernt,  das  obere  Lid  genügend  zu  heben,  eine 
Rtlcklagerung  des  oberen  Geraden  zu  machen. 

W  a  d  8  w  0  r t  h  *)  hat  einen  Fall  von  T  o  r t  i  c  o  11  i  8  mitgeteilt,  der  durch  Tenotomie 
des  oberen  Geraden  wesentlich  gebessert  ward. 

Das  linke  Auge  stand  1  mm  höher.  Binokular  konnte  nur  beim  Blick  nach  links 
und  unten  gesehen  werden,  wobei  der  Kopf  nach  rechts  vorwärts  geneigt  ward.  Wads- 
worth  meint,  der  Tortikollis  sei  die  Folge  der  Unmöglichkeit  gewesen,  in  anderer  Stellung 
binokular  zu  sehen. 

[Seither  sind  eine  größere  Anzahl  ähnlicher  Fälle  bekannt  geworden;  de  Laper- 
soune')  bezeichnet  jene  Fälle,  in  denen  Torticollis  die  Folge  eines  Strabismus  sursum 
vergens  ist,  als  Torticollis  ocularis  und  nimmt  au,  daß  dieser  lediglich  als  Folge 
kongenitaler  oder  in  frühester  Kindheit  erworbener  Anomalien  der  Augeubewegungen 
vorkommt.] 

Zweck  der  Schieloperationen.  Der  Zweck  ist,  die  Stellung  der  Aug- 
äpfel dauernd  möglichst  normal  zu  machen,  so  daß  sich  je  nach  Umständen 
sowohl  beim  Blicke  in  die  Ferne  als  in  mittleren  und  nahen  Entfernungen  die 
Blicklinien  im  betrachteten  Gegenstande  kreuzen  oder  zu  kreuzen  scheinen, 
ohne  daß  die  seitlichen  Bewegungen  der  Augäpfel  geändert  erscheinen,  so 
daß,  wenn  die  übrigen  Bedingungen  dazu  vorhanden  sind,  zweiäugiges 
Sehen  entstehe. 

Da  in  vielen  Fällen  eine  Herstellung  dieses  von  vornherein  aus- 
geschlossen ist,  so  handelt  es  sich  meist  nur  um  Erreichung  nonnaler 
Stellung  mit  Fortbestand  einäugigen  Sehens,  also  nur  um  eine  kosmetische 
Operation.  Und  da  für  den  kosmetischen  Erfolg  auch  eine  nur  annähernd 
richtige  Stellung  der  Blicklinie  ebenso  genügt  wie  eine  genaue,  daftlr 
aber  nicht  die  Gefahr  mit  sich  bringt,  daß  späterhin  Sekundärschielen 
entsteht,  so  ist  für  jene  Fälle,  wo  die  Erreichung  zweiäugigen  Sehens  von 
vornherein  ausgeschlossen  ist,  eine  ganz  vollständige  Korrektur  zu  ver- 
meiden. 

Ich  kann  jedoch  v.  Arlt  nicht  beistimmen,  wenn  er  sagt:  „Kann  das 
Auge  nach  der  Durchschneidung  des  Rectus  internus  (resp.  externus)  nur 
ad  normam  einwärts  (resp.  auswärts)  gestellt  werden ,  d.  h.  so  weit  als 
sich  nach  seiner  Lage  (flach,  tief)  und  Größe  erwarten  ließe,  wenn  es  nie 


*)  Wadswortb,    Spastic  torticollis,   apparently  due  to  faalty  positure  of  tbe  eye» 
and  cnred  by  tenotomy.  Transact.  of  tbe  amer.  ophtb.  soc.  XXV.  annual  meeting,  1889. 
•)  de  Lapersonne,  Arch.  d'opbthalm.,  1905,  Okt.— Dez. 
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geschielt  hätte,  so  hat  die  Operation  ihre  Aufgabe  gelöst,  gleich- 
viel, ob  der  Operierte  noch  schielt  oder  nicht, 

Ihre  Aufgabe  hat  die  nperatioii  nur  dann  gelöst,  wenn  der  Operierte 
schließlich  nicht  mehr  schielt  oder  doch  nicht  mehr  zu  schielen  seheint. 
wenn  also  die  ^ Geradestellung "^  der  Augen  erreicht  ist,  und  auch  weiterhin 
nicht    wieder  Schielen   im   gleichen   oder  entgegengesetzten  8inne  auftritt. 

Erreicht  sie  das  nicht,  dann  löst  sie  ihre  Aufgabe  nicht  oder  nur 
unvollständig,  aber  diese  Aufgabe  ist  eben  nicht  immer  lösbar  und  ihre 
Losung  kann  und  darf  —  und  das  ist  wohl  v.  Arlts  Hedanke  hei  jenem 
merkwürdigen  Ausspruche  gewesen  ~  nicht  erzwungen  werden  durch 
Eingritfe,  die  wohl  für  den  Augenblick  in  einer  bestimmten  SteUung  das 
Schielen  beseitigen,  aber  dabei  Folgen  nach  sich  ziehen,  die  die  Harmonie 
der  Augenhewegung  in  grober  Weise  stören. 

Leistung  der  Schieloperationen.  Beim  Einwärtsschielen,  Was 
die  Htellung  und  Bewegung  des  Auges  anbelangt,  so  ist  man  in  den 
lueisten  Fällen  imstande,  eine  befriedigende  Regulierung  herbeizuf Uhren. 
Zuweilen  erreicht  man  jedoch  nur  die  Umwandlung  eines  beständigen 
Schielens  in  ein  bloß  periodisches  und  in  gewissen  Fällen  geht  die  an- 
fänglich erreichte  Wirkung  fast  ganz  oder  vollkommen  verloren ,  indem 
sich  die  frühere  Schielform  wieder  einstellt,  oder  indem  die  entgegen- 
gesetzte entsteht,  die  Stellung  also  in  sekundäres  Schielen  umschlägt,  was 
insbesondere  nach  ausgiebigen  Einschneidungen  der  Kapsel  beobachtet  wird. 

Was  nun  aber  die  Herstellung  des  binokularen  Sehens  betritft, 
60  gelingt    sie   nur   in    einer   verhältnismäßig  kleinen  Anzahl  von  Fällen. 

Ausgeschlossen  davon  sind  von  vornherein  alle  I'älle  mit  hochgradiger 
Amblyopie,  Bei  ihnen  ist  die  Ojieration  rein  kosmetisclL  Andrerseits  wird 
die  Herstellung  eines  gewissen  Binokuhirsehens  nicht  durch  mäßige  Heral>- 
Setzungen  des  Sehvermögens  des  Schielauges  verhindert. 

Zur  Ausbildung  oder  Wiedererlernung  des  normalen  Binokularsehens, 
das  allerdings  auch  danach  oft  gewisse  Un Vollkommenheiten  an  sich 
trägt,  ist  die  Verordnung  der  korrigierenden  Gläser  und  die  ortho|>tischen 
Übungen  von  größter  Wichtigkeit.  Sie  sichern  den  erhaltenen  Erfolg  und 
erhöhen  ihn  oft. 

Schweigger  sagt:  „(Geheilt  in  des  Wortes  verwegenster  Bedeutung 
würde  das  Schielen  nur  sein  nach  Wiederherstellung  des  vollständigen 
Normalzustandes  einschließlich  des  normalen  binokularen  Sehens.  Indessen 
ist  das  nicht  Aufgabe  der  Schielopcration ,  sie  kann  nur  die  Möglichkeit 
dazu  herstellen.  Ob  von  dieser  Möglichkeit  Gebrauch  gemacht  wird,  hängt 
von  dem  Zustande  des  binokularen  Sehens  vor  der  Operation  ab.*^ 

Auch  in  den  die  überwiegetide  Mehrheit  bildenden  Fällen,  wo  nur 
ein    kosmetischer  Erfolg  erreicht   werden   kann,   ist   die  Verordnung  der 
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korrigierenden  Gläser  wegen  ihres  Einflusses  auf  die  Akkommodation  zur 
Sicherung  des  Erfolges  von  Wichtigkeit. 

Was  die  angebliche  Zunahme  der  Sehschärfe  des  schielenden 
Auges  nach  der  Operation  betrifft,  so  hat  wohl  Schweigger  Recht,  wenn 
er  sie  leugnet.  Sie  ist  nur  scheinbar  und  man  findet  wohl  keine  höhere, 
als  sie  auch  vor  der  Operation  durch  eine  sehr  sorgfältige  Unter- 
suchung festgestellt  werden  kann. 

Daß  sie  bei  einmaliger  Untersuchung  geringer  angegeben  wird,  als 
sie  tatsächlich  ist,  erklärt  sich  aus  der  leichten  Ermüdbarkeit  solcher  Augen, 
auf  deren  Eindrücke  gewohnheitsgemäß  keine  Aufimerksamkeit  verlegt  wird^ 
und  aus  der  oft  unvollkommenen  Akkommodation. 

Beim  Auswärtsschielen  erhält  man  die  besten  Erfolge,  solange 
es  noch  periodisch  ist.  In  hochgradigen  Fällen  sind  sie  oft  unzureichend 
oder  verlieren  sich  wieder.  Wo  die  Konvergenz  ganz  verloren  gegangen 
ist,  bleibt  trotz  der  Korrektion  für  die  Ferne  relative  Divergenz  in 
der  Nähe  zurück,  die  sich  mit  der  Zeit  aufs  ganze  Gebiet  wieder  aus- 
breiten kann. 

Bei  der  Insuffizienz  der  Konvergenz  wird  meist  in  den  geeigneten 
Fällen  die  Asthenopie  beseitigt,  der  Übergang  in  Auswärtsschielen  ver- 
hindert und  eine  normale  Konvergenzbreite  hergestellt.  Freilich  nicht  in 
allen  Fällen. 

Bei  den  Lähmungen  kann,  wenn  es  sich  bloß  um  Paresen  handelt, 
ein  vollständiges  Verschwinden  des  Doppelsehens  erreicht  werden  oder 
es  herrscht  bloß  bei  gewissen ,  sehr  exkursiven  Bewegungen  fort ,  wo  es 
wenig  belästigt.  Bei  ganz  vollständigen  Lähmungen  hat  die  Operation  nur 
einen  kosmetischen  Erfolg,  ja,  sie  kann  hier  die  Doppelbilder,  die  bei 
stärker  Ablenkung  nicht  zur  Geltung  kommen,  wieder  in  störender  Weise 
hervorrufen. 

Bei  Leuten,  deren  anderes  Auge  erblindet  ist,  ermöglicht  bei  starken 
Ablenkungen  des  gelähmten  Auges  durch  sekundäre  Kontraktur  die  Operation 
wieder  den  Gebrauch  des  Auges,   das  zum  Fixieren  benutzt  werden  soll. 

Was  den  Zeitpunkt  der  Operation  beim  Einwärtsschielen,  das 
ja  schon  bei  den  Kindern  auftritt,  anlangt,  so  ist  es  nicht  vorteilhaft,  ihn 
zu  früh  zu  wählen. 

Erstens  heilt  ja  so  mancher  Strabismus  convergens  von  selbst  aus, 
wofür  neuerdings  wieder  von  verschiedener  Seite  Belege  beigebracht  wurden^ 
zweitens  meint  Schweigger  mit  Recht,  daß  zur  Vornahme  der  Operation 
schon  ein  gewisses  Maß  von  Intellekt  da  sein  müsse,  um  die  Untersuchung 
ordentlich  vornehmen  zu  können.  Die  Kinder  müßten  also  bereits  lesen 
können,  es  müßte  eine  genaue  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  möglich 
sein  und  es  müßte  möglich  sein,  sie  nach  der  Operation  Brillen  tragen  zu 
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lassen.  Er  hat  die  Erfahmnfr  gemacht ,  daß  \m  Kindern  bis  zum  vierten 
Lebensjahre  die  Operatiun  durchaus  unbefriedigende  Erfolge  ergibt. 

Es  durfte  sich  aus  dem  eingangs  angegebenen  Grunde  empfehlen, 
ohne  damit  eine  absolute  Grenze  ziehen  zu  wollen,  die  Oj>eration  nicht 
v^or  dem  14.  bis  16.  Lebensjahre  vorzunehmen,  v.  Stell  wag  ^  gibt  an,  er 
halx^  es  sich  zum  Grundsatz  geniachl,  nie  vor  dem  Eintritt  der  CTeschleeht»^ 
reife  zu  operieren,  einem  Zeitpunkte,  bis  zu  dem  das  Auswachsen  de^ 
Strabismus  convergens  einzutreten  pflegt. 

Es  wird  damit  gar  nichts  versäumt.  Man  benutzt  die  Zeit  zu  Übungen 
des  Auges  in  der  Beweglichkeit,  die  sehr  nützlich  sind.  Die  orthoptischen 
Übungen  vor  der  Operation  werden  von  vielen  gerUhmt,  allein  v.  Wecker-) 
hebt  selbst  hen^or,  daß  es  bei  ständigem  *Schielen  auch  Javal  bei  der 
größten  Sorgfalt,  die  er  sich  mit  den  ÜImngen  gegelien,  fast  nie  gelungen 
ist,  die  Oj>cration  zu  ei^paren. 

Sie  haben  wohl  nur  dort  Erfolg,  wo  das  Schielen  noch  nicht  lange 
besteht,  noch  periodisch  ist,  Doppelbilder  leicht  autlreten,  also  der  binokulare 
Sehakt  noch  nicht  ganz  aufgehoben  ist  und  wo  nicht  höbergradige  Seh- 
sehiväche  eines  Auges  zugegen  ist. 

Daß  viele  mögliehst  frühzeitig  operieren  wollen  und  es  auch  tatsäch- 
lich ausführen,  hat  seinen  Grund  darin,  daß  sie  der  Meinung  sind,  die 
gewohnheitsmäßige  Unterdrückung  der  Bilder  des  schielenden  Auges  führü 
zur  sogenannten  Schielamblyopie.  Diese  Ansicht  ist  aber,  wie  Sehweigger 
bewiesen  hat,  unrichtig.  Wenn  aber  Schweigger  Recht  hat,  dann  besteht 
gar  kein  Grund,  die  Operation  früher  zu  machen,  als  his  jede  Möglichkeit 
der  Spontanheilung  oder  Besserung  geschwunden  ist. 


Nachtrag  des  Herausgebers  der  IL  Auflage. 

Tzcrmak  hat  in  der  Einleituug  zum  vorhergeli enden  Abschnitte  Tersiicht^  die 
Wirkung^  der  Augenmnsikeloppratinnen  auf  eine  sichere,  recbmmgsnukßig  gewonneoe  Btists 
zu  FteUen.  Seine  Ausfrdiruiijireii  sind  bö  wertvoU,  daÜ  ich  sie  in  ihrem  glänzen  rmfaoge 
wieder  ztiiii  Ahdrueke  hriiiipfe^  wenngleich  sich  die  däraiis  gezogenen  Schlüsse  nicht  all- 
gemeine Ancikennnng  erringen  konnten,  und  wenngleich  auch  ich  seihst  mich  ihticn 
nicht  vaOinhaltlich  aiiBchließe.  ('zermak  hat  es  vermieden,  seine  AuBicht  über  das 
Weacn  des  konkomitierenden  Schielens  zu  entwickeln,  sie  scheint  sich  aher  mit  der 
Laadolts  zu  decken»  welcher  in  der  aktiven  Yerkürznng  (Kontraktur)  des  Schielmnskeb 
und  der  Bekundäreu  SchvAchujig  i^eiiieB  Antagonisten    die  Ursache  de«^  Schielens  sncliU 


^)  V.  Stellwagf  Abbandlnngen  ans  dem  Geb.  der  (irakt.  Augenbeükande.  Wien  1883. 
*)  V.  Wecker,  in  d«r  Diskmasion  %n  Äbadi ©8  Vortrag,  De  Top^rÄtion  du  srtrabisme. 
Soc,  fran^.  d'ophth.  VI.  Sess,  1888. 
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Ich  stehe  auf  einem  gegenteiligen  Standpunkte,  da  ich  die  von  Sehn  ab  eP)  in 
jscinen  Mitteilungen  über  das  Schielen  gegebenen  Feststellungen  auch  aus  eigener  Be- 
obachtung bestätigen  kann.  Ich  will  sie  in  Kürze  hier  vorausschicken. 

Wenn^  wir  die  kleine  Gruppe  der  Fälle  von  akkommodativem  Schielen,  die 
am  Schlüsse  erwähnt  werden  soll,  vorerst  ausschalten,  so  ist  die  Ursache  des  Schielens 
—  sowohl  des  Konvergenz-  als  des  Divergenzschielens  —  in  einer  falschen  Stellung  des 
Augapfels  in  der  Augenhöhle  gegeben,  das  Schielen  also  ein  statisches  Leiden.  In 
der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  besteht  die  strabotische  Stel- 
lungsanomalie an  beiden  Augen  in  annähernd  gleichem  Grade,  nur  in 
seltenen    Ausnahmsfällen    au    einem  Auge  allein. 

Die  Mittel-  oder  Ruhestellung  des  Auges  bei  Konvergenzschieleu  ist  eine 
derartige,  daß  der  Homhautsch eitel  hierbei  nicht  in  die  Mitte  der  Lidspalte,  sondern 
medialwäi*ts  davon  zu  stehen  kommt.  Aus  dieser  Mittelstellung  kann  das  Auge  in  nor- 
malem Ausmaße  adduziert  und  abduziert  werden.  Da  aber  die  Mittelstellung  im  Ver- 
gleiche zum  normalen  Auge  schon  eine  Adduktion  bedeutet,  so  ist  die  Adduktion  des 
Auges  bei  Konvergenzschielen,  von  der  Mitte  der  Lidspalte  aus  gemessen,  anscheinend 
vermehrt,  die  Abduktion  anscheinend  vermindert,  ohne  daß  aber  die  tatsächliche  Ab- 
und  Adduktion  aus  der  Ruhestellung,  damit  die  Gesamtexkursionsgrößc  des  Auges  von 
der  eines  normalen  abweicht. 

Bei  Divergenzschielen  steht  der  Hornhautscheitel  in  der  Mittel-  oder  Ruhestellung 
des  Auges  lateral  von  der  Lidspaltenmitte;  aus  dieser  Mittelstellung  kann  das  Auge  in 
normalem  Ausmaße  abduziert  und  adduziert  werden.  Da  aber  die  Mittelstellung  des 
Auges  im  Vergleiche  zum  normalen  schon  Folge  einer  Abduktion  zu  sein  scheint, 
so  ist,  bei  normaler  Größe  der  Gesamtexkursion  des  Auges,  die  Abduktion,  von  der  Mitte 
der  Lidspalte  aus  gemessen,    scheinbar  vermehrt,  die  Adduktion  scheinbar  vermindert. 

Steht  z.  B.  bei  Konvcrgenzschielen  jedes  Auge  in  Mittelstellung  so,  daß  der 
Homhautschcitel  3  Millimeter  (an  der  Hornhaut  gemessen)  medial  von  der  Lidspalten- 
mitte sich  befindet,  so  wird,  sobald  ein  Auge  zur  Fixation  eines  in  der  Mittellinie  ge- 
legenen Objektes  durch  Abduktion  von  3  Millimeter  in  die  Lidspaltenmitte  gebracht  wird, 
das  zweite  Auge  aus  seiner  Mittelstellung  um  3  Millimeter  adduziert  werden  müssen, 
sein  Hornhautscheitel  demnach  um  6  Millimeter  von  der  Lidspaltenmitte  medial wärts 
abstehen.  Das  fixierende  Auge  befindet  sich  also,  sobald  sein  Hornhautscheitel  in  der 
Mitte  der  Lidspalte  steht,  bereits  in  Abduktionsstellung,  das  schielende  Auge  in 
gleichem  Momente  in  Adduktionsstellung.  Da  das  dauernde  Festhalten  einer  Ab- 
duktionsstellung zu  asthenopischen  Beschwerden  führt,  pflegt  der  Schielende  durch 
Kopfdrehung  zur  Fixation  eines  in  der  Mittellinie  gelegenen  Objektes  das  fixierende 
Auge  in  seine  Mittelstellung  zu  bringen,  d.  h.  bei  der  Fixation  dreht  er  den  Kopf  so, 
daß  der  Hornhautscheitel  des  fixierenden  Auges  in  der  medialen  Lidspaltenhälfto  steht. 

Nur  bei  hochgradiger  strabotischer  Stellungsanomalie  kommt  eine  Beschränkung 
der  Gesamtcxkursionsgröße  des  Auges  vor,  insbesondere  dann,  wenn  nur  ein  Auge  zur 
Fixation  benutzt  wird.  Wenn  z.  B.  bei  Strabismus  convergens  das  rechte  Auge  immer  in 


*)  Schnabel,  Über  zwei  Fälle  von  Strabismus.  Wiener  klin.  Wochenschrift,  1897, 
Nr.  47:  Über  das  Sekondärschielen.  Ebenda  1901,  Nr.  49;  Kleine  Beiträge  zar  Lehre  von 
der  Aagenmuskellähmang  und  zur  Lehre  vom  Schielen.  Ebenda  1899,  Nr.  20,  22  and  24. 
v.  Graefe  sagt  schon  in  seiner  klassischen  Abhandlang  über  das  Schielen  (Arch.  f.  Opbtbalm., 
III,  2,  S.  179):  „es  ist  die  Samme  der  Beweglichkeit  in  der  Bahn  der  beiden 
betroffenen  antagonistischen  Muskeln  vollkommen  der  Norm  gleich,  aber 
das  ganze  Gebiet  der  Bewegungen  um  ein  weniges  nach  der  Seite  des  zu- 
sammengezogenen Muskels  verschoben.** 
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der  iiieilialen  LidspaltCDliälfte  steht,  go  kann  bei  den  engten  FuterRiichunR^eii  die  Al»- 
dukti«>ii  ilesseliipii  aus  ilcr  Mitte  der  Lidspalte  liochgradig,  starker,  als  der  scheinbaren 
Zunahme  iler  Addiiktioii  aus  der  Mitte  der  Lidspalte  entspricht,  vermindert  sein;  e» 
ili^rfte  die  T'rsache  diet^er  Erscheiuuüg"  wohl  darin  i^elegeii  siein,  daE  einerseits  die  Ab- 
duktion  nie  geübt  wurde,  andrerseits  die  Spannung  der  Hemmung-s bander  de«;  Rcctus 
externng,  die  nie  gedehnt  wurden ,  angenommen  hatte.  Aber  nach  kuraen  übuniEfen 
stellen  sieh  auch  in  diesen  Fallen  wieder  die  idieo  eharakterisierten  typij^chen  VerhüH- 
iiisae  reiner  stnibotiöcher  l^iige^inomalie    des  Anges  mit  normaler  Exkursionsg^röÖe  lier. 

Mutatis  muUindii*  gilt  das  Gesagte  auch  für  Strabismus  divergens. 

Wenngleich  aber  naeh  den  bisherigen  Feststellungen  der  Strabismus  durch  eine 
Lageanomalie  des  Augapfels  bedingt  ist,  so  sind  dach  filv  die  weiteren  Erscheinimgeii, 
welche  der  einzelne  Fall  darlnetet,  noch  die  Verhältnisse  des  binokularen  Sehaktes  voa 
größter  Bedeutung. 

Lfit  der  binokukire  Sehakt  —  bei  gleitdicr  Sehschiirfe  und  Refraktion  lieider 
Augen  —  ein  genügend  gefestigter,  so  v^ird  jmter  günstigen  Umständen  trotz  der  Lage- 
anomabe  durch  Fusionsbewegungen  der  binokulare  Sehakt  aufrecht  erhalten  wenlen;  in 
solchen  Füllen  tritt  das  Schielen  erst  in  Plrseheirnuig  j  wenn  ein  Auge  durch  Erkran- 
kung vom  Sehakte  ausgeschaltet  wird,  oder  wenn,  wie  dies  z.  B  bei  Anlage  zu  Divergenz- 
schielen bezüglich  der  Konvergenz  in  höherem  Alter  vorzukommen  pflegt,  die  Fusion«- 
b€wegungen  Maugel  leiden. 

Ist  aber  die  strabotische  Lagcanomalie  eine  hochgradige,  so  wird  trotz  nommlen 
Sebvennf»genH  beider  Augen  um  so  eher,  je  weniger  gefestet  der  binokulare  Sehakt  ist^ 
Strabismus  eintreten.  Wird,  was  besonders  in  Fällen  vorzukommen  scheint,  in  denen  die 
ßtrabotische  Lageanomalie  nur  einseitig  oder  an  eijiera  Auge  wesentlich  hohergradig  vor- 
handen ist,  dann  immer  nur  tks  eine  Auge  zum  Fixieren  benutzt,  so  wird  das  schielende 
Auge  schließlich  im  Sehen  zunehmend  ungeübter,  es  tritt  Amblyopia  ex  Anopsia 
ein.    So  führt  schließlich  der  Strabismus  zur  Vcnuchtung  des  binokularen  Sehaktes*') 

Besteht  kein  gefestigtes  Binokularsehen,  z.  B.  bei  einseitiger  Schlechtsichtigkeit 
ans  irgend  einer  Ursache,  so  wird  schon  bei  geringer  Lageanomalie  wegen  des  Mangels 
von  Fusionshewegungen  Schielen  eintTeten»  Das  vorher  schon  schlechtsichtige  Auge  kana 
dann  durch  Anopsie  völlig  amldvopisch  werden.  ^ 

Bei    einseitiger  Schlechtsichtigkeit    kann  es  dann  aus  gleichem  Gninde.    bei  nur      H 
wenig  im  Sinne  eines  Konvergenzschiek-ns  abnormer  Lage  des  Exkui-sionsbereiches  eines 
oder  beider  Augen  (nahezu  normale  Mittel- oder  Kuhestellung)  geschehen,  daß  bei  Fixattoo 
eines  entfernten    Objektes    Konvergenzschielen    geringen    Grades,    bei    Fixation    ein^ 
nahe  gelegenen  Objektes   Divcrgenzschielen  des  sehschwachen  Auges  besteht.  ^ 

Von  der  Güte  des  binokularen  Sehaktes  wird  es  schließlich  auch   ahbÄngen,  ob  bei     ^| 
bestehender  stiiibotischer  Lageanomabe  der  Ruhestellung    eiue;^  oder  heider  Augen  mani* 
(erstes,  oder  periodisches,  oder  nur  dynamisches  Schielen  (Heterophorie,  Stevens)  besteht. 

Bezüglich  derCrsache  der  Ktrabotißchen  Lageanomalie  möchte  ich  nur  bemerken, 
diü3  sie  nicht  jederzeit  als  pathologische  Verändening  aufgefaßt  werden  mtiß:  gering- 
ftlgige  Varianten  in  der  Liinge  der  einzelnen  Augenmuskel,  der  Form  und  Neigung  (zur 
Mittellinie)  der  Orbita,  der  Form  und  Größe  des  Augapfels  werden  luerfilr  in  erster 
Linie  entscheidend  sein.  Es  dürfte  die  Anomalie  auch  nicht  immer  eine  kongenitale 
»ein;    während  des  Größenwachstumefi  des  SchädcJs,  damit  der  Orbita  und  der  Orbital- 


*)  Daß  durch  Schielen  Schwachsichtigkeit  des  dauernd  schielenden  Auges  erzeugt 
wird,  hat  zuletzt  in  ijberzeugender  Weise  Schnabel  (a.  a,  0.,  B.Abhandlung)  bewiesen; 
vgl.  auch  M.  Sachs,  Kann  Schiele«  Schwachsichtigkeit  verursachen?  Wiener  klin.  Wocbcn- 
schrift,  im\i.  Nr.  Ib. 
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gebilde,  gehen  oft  so  beträchtliche  YeräDdeningen  gegenüber  der  ursprünglichen  Stellung 
und  Form  der  Orbitae  etc.  Tor  sich,  daß  daraus  das  Auftreten  strabotischer  Lage- 
anomalie  verständlich  werden  dürfte. 

Daneben  geben  natürlich  auch  angeborene  Anomalien  der  Augenmuskeln  und 
ihrer  Scheiden  (Anomalien  der  Insertion,  abnorme  Verbindungen,  Bindegewebs- 
stränge  u.  dgl.)  Anlaß  zum  Strabismus  insbesondere  in  Höhenrichtung,  mit  veränder- 
licher Höhenablenkung  in  den  verschiedenen  Blickrichtungen,  bei  denen  dann  oft  be- 
stimmte Beweglichkeitsdefekte  ohne  ausgesprochene  Lähmungserscheinungen  bestehen. 
Sie  bilden  den  Übergang  zum  Lähmungsschielen. 

Nur  in  seltenen  Fällen  scheint  aus  leichten,  später  nicht  mehr  nachweisbaren 
Augenmuskelparesen  Strabismus  mit  allen  Charakteren  des  echten  konkomitierenden 
Schielens,  aber,  bei  Erwachsenen,  mit  Doppelsehen,  sich  entwickeln  zu  können. 

Nun  wären  noch  die  eingangs  erwähnten  Fälle  von  akkommodativem  Schielen 
zu  besprechen.  Besteht  bei  normaler  Augenstellung  (in  Buhestellung:  Homhaut- 
scheitel  in  der  Mitte  der  Lidspalte)  Hypermetropie,  so  wird  um  so  eher  bei  Fixation 
zur  Erleichterung  der  akkommodativen  Einstellung  mittelst  Vermehrung  der  Konvergenz 
das  eine  Auge  in  Konvergenzschielen  verfallen,  also  auf  den  binokularen  Sehakt  ver- 
zichtet werden,  je  weniger  ausgebildet  derselbe  ist;  akkommodatives  Schielen  wird  also 
hauptsächlich  dann  eintreten,  wenn  das  eine  Auge  geringere  Sehschärfe  besitzt. 

Reines  akkommodatives  Schielen  ist  selten,  häufiger  die  Kombination  von 
statischem  Schielen  (Lageanomalie  der  Augen)  mit  akkommodativem  Schielen. 

Aus  diesen  Anschauungen  ergibt  sich  mir  die  Richtschnur  für  das 
therapeutische  Handeln,  die  ich  in  kurzem  hier  skizzieren  will,  soweit  sie 
von  Czermaks  Angaben  etwas  abweicht. 

Bei  periodischem  und  dynamischem  Schielen  ist  in  erster  Linie 
auf  Festigung  des  binokularen  Sehaktes  hinzuarbeiten.  Diesbezüglich  ver- 
weise ich  auf  Worthsi)  ausführliche  Darlegungen.  Bei  akkommodativem 
Schielen  sowie  bei  Kombination  desselben  mit  statischem  Schielen  ist  zuerst 
entsprechende  Korrektur  der  Refraktionsanomalie  vorzunehmen  und  damit 
wieder  Übung  des  Binokularsehens  zu  verbinden. 

Auch  bei  manifestem  statischen  Schielen  sollen  Übungen  der 
Augenbewegungen  —  aus  den  oben  S.  565  gegebenen  Gründen ;  bei  ein- 
seitigem Strabismus  verlieren  die  Kranken  auch  häufig  völlig  die  Kontrolle 
der  Innervation  des  Muskelapparates  des  schielenden  Auges  —  und  even- 
tuell bei  Amblyopie  durch  Anopsie  Sehübungen  des  amblyopischen  Auges, 
dann  Übungen  im  Binokularsehen  vorerst  angeordnet  und  durchgeflihrt 
werden. 

Da  nach  der  Opetation  das  Binokularsehen,  welches  zu  normalem 
Zusammenarbeiten  beider  Augen  führt,  um  so  leichter  wieder  hergestellt, 
oder  bei  Kindern  neu  erlernt  wird,  je  jünger  das  Individuum  ist,  soll  mit 
der  Operation  nicht  zu  lange  gewartet  werden.  Führen  die  vorher  an- 
gegebenen Maßnahmen  in  einigen  Monaten  nicht  zum  Ziele,   wie  dies  bei 


*)  Worth,  Squint:  its  caoses,  pathology  and  treatment.  London  1903  and:  deutsche 
Übersetzung  von  Oppenheimer.  Berlin  1904. 

Ccermak,  Die  angen&ntlichen  Operationen.  2.  Anfl.  37 
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wenn  Binokolarsehen  besteht  oder  zu  gewärtigen  ist;  soll  voraussichtlich 
an  einem  Auge  allein  operiert  werden,  oder  an  dem  einen  mehr  Eingriffe 
gemacht  werden,  als  an  dem  anderen,  so  wählt  man  dazu  dasjenige  Auge, 
welches  schlechter  sieht. 

Die  Tenotomie  ist  der  Muskelvorlagerung  des  Antagonisten  bezüglich 
des  Effektes  auf  die  Schielablenkung  nahezu  gleichwertig;  als  der  für  den 
Patienten  leichtere  Eingriff  ist  sie  daher  der  Vorlagerung  unter  sonst 
gleichen  Umständen  vorzuziehen. 

Genügt  die  Tenotomie  nicht,  so  ist  an  einem  oder  wieder  an  beiden 
Augen  die  Vorlagerung  des  Antagonisten  vorzunehmen.  Nur  bei  sehr  großen 
Ablenkungen  ist,  wenn  die  Vorlagerung  voraussichtlich  nicht  genügt,  damit 
eine  Resektion  des  Muskels  zu  verbinden. 

Bei  Strabismus  convergens,  besonders  an  Kindern,  ist  niemals, 
wenn  die  Ablenkung  mehr  als  etwa  20®  (3 — imm  an  der  Hornhaut  ge- 
messen) beträgt,  in  einer  Sitzung  das  Schielen  auszukorrigieren.  Es  soll 
eine  teilweise  Korrektion  voi^enonmien  und  erst  nach  Heilung  der  ersten 
Operationswunden  eine  weitere  Operation  ausgeführt  werden. 

Bei  Strabismus  divergens  ist  diese  Vorsicht  nicht  nötig,  hier  kann 
in  einer  Sitzung  auch  ein  hochgradiges  Schielen  vollständig  korrigiert 
werden,  ja  es  ist  sogar  eine  leichte  Überkorrektur  empfehlenswert,  wenn 
es  sich  um  einen  Erwachsenen  handelt. 


ANHANG. 
[Anderweitige  Indikationen  zn  Aagenmnskeloperationen. 

Außer  bei  Augenmuskellähmnngeii  und  Strabismns  sind  nur  noch 
wenige  Indikationen  zur  Ausftüirung  von  Operationen  an  den  Augenmuskeln 
gegeben.  Zum  Teil  sind  sie  schon  in  den  vorhergehenden  Abschnitten  ange- 
führt, so  die  Ablösung  oder  Durchschneidung  eines  geraden  Augenmuskels 
zum  Zwecke  der  Entfernung  einer  Neubildung,  die  im  Muskeltrichter  ge- 
legen ist,  zur  Resektion  der  Sklera  (bei  Netzhautablösung,  nach  L.  Müller), 
zur  Resektion  des  Sehnerven,  als  Teiloperation  der  Ptosisoperation  von 
Motais  u.  dgl.  m. 

Ausgehend  von  der  Annahtne,  daß  der  Druck  der  seitlichen  Rekti 
zum  Fortschreiten  der  Kurzsichtigkeit  beitrage,  hat  man  Durchschneidungen 
derselben  bei  progressiver  Myopie  versucht,  i) 

Eine  bei  der  Operation  des  Strabismus  unerwünschte  Nebenwirkung 
der  Ablösung  eines  Rektus  wurde  bei  Fällen  von  Enophthalmus  und 
Phthisis  bulbi  therapeutisch  zu  verwerten  gesucht,  es  ist  dies  da«  Vor- 
treten des  Augapfels.  Wird  der  Augapfel  von  dem  gegen  die  Tiefe  der 
Orbita  gerichteten  Zuge  der  vier  geraden  Augenmuskeln  durch  deren  Durch- 
schneidung befreit,  so  steht  er  nur  unter  der  Wirkung  des  intraorbitalen 
Druckes  und  unter  dem  Zuge  der  Obliqui,  er  tritt  also  vor.  Bei  weichen 
verkleinerten  Augen  fällt  durch  die  Durchschneidung  der  vier  geraden 
Augenmuskeln  auch  die  Einschnürung  des  äquatoriellen  Bezirkes  weg,  welche 
den  phthisischen  Augen  oft  ein  so  unschönes  Aussehen  verleiht. 

Auf  diesen  Überlegungen  fußend,  hat  v.  Wecker  *),  nachdem  die 
Operation  schon  vorher  zur  Beseitigung  eines  Enophthalmus  empfohlen 
worden  war,  zuerst  bei  Phthisis  bulbi  die  Durchschneidung  der  vier  ge- 
raden Augenmuskeln  vorgenommen,  und  zwar  mit  vollkommenem  Erfolge. 
Das  Auge  trat  vor,  die  Beweglichkeit  kehrte  wieder. 


^)  Motais,  Traitement  de  la  myopie  progressive  par  le  recalement  tendineax  et  aponea- 
rotiqae.  Rev.  g^när.  d'ophthalm.,  1890,  pag.  215. 

')  V.  Wecker,  Die  Tätowierung  an  Stelle  der  Aagenprothese.  Klin.  Monatsbl.  f. 
AngenheUk.,  1902,  S.  374,  and  Ophthalmologische  Klinik,  1902,  S.  182. 
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Die  Operation  ist  bei  jenen  Fällen  von  kongenitalem  Enophthal- 
mus,  in  denen  höhergradige  Bewegangsstönmgen  auf  Grand  von  Eair 
artung  der  Augenmuskeln  (Bildung  bindegewebiger  Schwielen)  bestehen, 
aussichtslos,  wie  der  Fall  Bergmeisters  ^),  den  Fuchs-Wien  operiert 
hatte,  beweist. 

Bei  Enophthalmus  eines  sehenden  Auges  wird,  wie  v.  Wecker  mit 
Recht  bemerkt,  zufolge  der  danach  zu  gewärtigenden  Diplopie  die  Opersr 
tion  nicht  zu  empfehlen  sein.  In  Fällen,  in  denen  Diplopie  wegen  Amblyopie 
des  enophthalmischen  Auges  nicht  zu  befUrchten  ist,  kann  der  ungefähr- 
liche Eingriff  jedenfalls  versucht  werden. 

Bezüglich  der  Technik  wäre  nur  zu  bemerken,  daß  es  sich  empfehlen  dürfte, 
möglichst  kleine  Bindehautschnitte  anzulegen,  aber  in  ausgedehnter  Weise  die  Tenonsche 
Kapsel  subkonjunktival  zu  durchtrennen,  um  ein  möglichst  starkes  Zurückweichen  der 
Muskeln  zu  erreichen. 

In  der  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Arzte  zu  Dresden  (1907)  hat 
soeben  Wicherkiewicz  berichtet,  daß  diese  Operation  auch  —  wie  er  meinte,  durch 
Verminderung  des  seitlichen  Druckes  —  bei  Iridozyklitis  schmerzstillend  und  heilend 
wirke.  Es  dürfte,  wenn  sich  die  Beobachtung  wiederholt  bewahrheitet,  wohl  die  Durch- 
schnei düng  von  Ziliamerven  hierbei  wesentlich  ins  Gewicht  fallen.] 


0  Bergmeister  R.  jon.,   Über   Enophthalmns  congenitus.    Dentsohmanns   Bei- 
träge zur  Augenheilk.,  1902,  48.  Heft,  S.  37. 
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